IRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENT#® ET EVITER LES REJETS

~

Conditions géneérales : .
Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

L

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
®  (a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 4 1a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'#gard du traitermnent des donneey

a caractére persennel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° - A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

N? w21-821840

O Maladie Upentaire DOptique

Cadr servé%l_’_a(;hérent (e}
Matricule - %D Société :

O Actif

Nom & Prénom :

[0 pensionnée) [ Autre
/g é,:,’mg i fb‘tﬁ,/u AC

Date de naissance : ‘Pr} /6??7 /.//5\ e
c.rmw, LY. /U@ ()

Adresse ----- o
(P Bf L. “RAZRAT.
{96&*’9{,) Dé 6 % - Total des frais engagés : - . Dhs)
Cadre réservé au Médecin 1 ~

Cachet du médecin :
~

'\

Date de consultation : @q' ’DCL ! &B(LM’

Nom et prénom du malade :
. > ¥
@ Lu:—meme » g A C} Conjoint

P‘Q

En cas d’accident préciser Ies causes m clrcoﬁs{ances

s
Lien de parenté : 0 enfant

Nature de la maladie :-oommfed - -

Dans le cas ou la maladie aurait un caraciere confidentie!, commumguer-ies Tenseignements sous pleonfidestel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle, 4 y

/

e_déclaration. le déeclare
les

....... /U& /"20{;{ }

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des refiseignements portés sur la présex
avoir prss connaissance de la clalise relative a la protection desdgnnees p

Fait 3 « i L Yo &2
Signature de I adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N¥ W21-821840 |

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matrictle ;- j 2 ’\ 3 i
{ écessaire de e présenter tout
‘sera 5 : essalfe‘ e cspglibie Nom de I'adhérent(e) : - 6 L G'ﬂ' R 1}
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés s i
mm é conserver pal' l'adhél‘ent(el. Date de depo[ SR s e bR




Dates des
Actes

Natures des

Nombre et Montant détaille
Caefficient des Honoraires

Cachet et signature du Meédeci
attestant le Paiement des Ac

Cachet du Pharmagfen
ou du Fournissetir

3
., \(\)

t et sngna du
Laboratoire st du Radiologue

Ceoefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaille

des Honoraires

* || est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelie.

Le praticien ast prig de preciser 1a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |2 nature des soins

Important :
Veuillez joindre ies radiographies en cas de ;'HT'JZ:‘!.’.':SHS iz de traitement canalaires, aingi que le bilan de I'D0F

Nature des
Soins

Dents

L Ceefficient
Traitées

ENP:|}|3

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

MONTANTS
DES SOING

DEBUT
DEXECUTION

FIN
(JEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction]

Fanctonnel, Thérapeutique. nacesasne s i prafesson

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES S0ING

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

UL

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




=3 Maladies et Chirurgie des yeux
‘ Explorations
j P& L \ Chirurgie Réfractifle au laser
CABINET DU DR REFASS-BURET

Esthétique du regard
Lentilles de contact
OPHTALMOLOGUE . = . .
(Adultes & Enfants) ¢, * h

07 février 2024
Mme EL GARTI Sanae

MIXTEARS collyre /4/@. =& - Zﬁo QO
;

. . —_\—_)
1 goutte 3 fois par jour et plus au besoin pendant 3 mois, aux deux
yeux

LAUTOMEDICATION EST UN DANGER POUR VOTRE VUE ET VOTRE VIE

Certains medicaments utihse:

en Ophtaimologique préalable, peuvent aboutir & des complications ocularr

L'examen Ophtalmologigue « 5| necessaire pour depister les maladies oculaires et génerales dites "maladies «
vital Il s'agit par exemple du glauco »n}ke:almnne retinapathie diabétique, DML aines tumeurs, patholog
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