RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a l'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres.une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben At Quartier de I'Horloge

Casablanca 2000C 5.com

Conditions générales : W

/g\Maladle

PRAFRO5,/V2,/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

c('?
d & d’Actions Sociales

1 de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladieob,u
M23- N° N032316

(] Optique (J Autres

(J Dentaire
— Cadre réserve |’](‘lhB!"E‘I1t a2l — —
seryvé 3 (e

) ..% Société : ............ f\_,:/% rj N —ﬁ,iF\

Matricule :............ o= B 0
O Actif
Nom & Prénom @........ L.
Date de naissance i............ 2. L4 . / ...........................

Adresse :.......... =t {7

Cachet du médecin :

Date de consultation : A —S// D.{i i (,‘ ...........

4 nQ\n..LﬂW‘\ .............................. Age:
(J Enfant

Nom et prénom du malade : ... 1.

Lien de parente :

Nature de la malaike—-&- A. ; )

Affection longue d r‘L,Eou ct onlque

;;-?s; :

Dans le cas ou la mala eﬁam un caractére confidentiel, mmrﬁqu{ les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

fjALD C]ALgE\Il \ PAEROIOGIE & - vvveoeeeeeeeeemeeeeeeeeseeeeeseeeseeeeeeee

En cas d'accident les causes et circor"lstances : l ........................................................................

médecin conseil de la Mugugle, {

e . § 0 I , ; ; :
J'atteste sur Ihonn ur l'exactltude des rensagnements'ﬁt:rtes sur Ia présente déclaration. Je déeclare
avoir pris co
Falt a:




RELEVE DES FRAIS ET HONORARES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et [
Ceefficient

Mantant détdile
des Hondraires

dBachk: gt signature du Médecin

io?&
OV
i

0

attest,ant * Parement des Actes

a= = |
L, EXECUTION DES ORDONNANCES - s
he ' I
Caﬂ}st du Pharmacien Date Montant de la Facture
< Dg.dlrFoun nisseur - =
%, © S ‘ B s
Cotn. .
i,,? .
4‘-”‘ ............
- ((‘ T
e —
Y0 ;
= o 3 N
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES ./
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................... -
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PC I M IV | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les

Le praticien est prié de préciser

adiographies en cas

de protheses ou de

la dent traitée, I'acte pratiqué en indig

traitement can

1alaires, ains

s0INS

que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

| Nature des |
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

| CCEFFICIENT
t DES TRAVAUX
H —
11\ 3 .
| _
MONTANTS
DES SOINS
|
| \
' DEBUT
s D'EXECUTION
.'_’ { —
L g
B
FIN
| | D'EXECUTION |
[
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H 1
533412 1335 -
D *—F s G
H 0000000 | OC
‘L | 114335 ) n —_—
3 Lo B MONTANTS
O RO DES SOINS
- R [Cre'mon remont, adjonction) S
=) ;; nnel, Iherapeutique, nécessaire a la professi I-‘
D€E——F—>» G f DATE DU B
W DAT U
Q DEVIS
vl‘._‘. 4)} ‘;\\_\ :V\d S i —
'y sy cana - o
. \TE DE
D

XECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Maryam EL IKHLOUFI ( /. CLINIQUE STEND' ;

Ophtalmologiste o oq ~¢
& 1:5

\\\\ _ amy
\\ GBS
L LECETTETTEET —

Diplémée en "Surface Oculaire”, 1” “‘\;g

PT230825104734 13 février 202——;
Mme BOUAFI Mariem =

|

/NRY. — QPL S

BLEPHARETTE

Massage palpébral matin et soir pm 10 minutes , dag
/\ o2 I

PHYSIO serum oculaire

BEUX yeux, pendant 2 Mois

Lavage oculaire 2X/j, dans les deumx, ndant 2 Mois <,
g = o s
THEALQOSE collyre R e
2% %0%
—\. '._?. (a 3’-'_"4
1 gouHe x3/jour, dans les deu®yeux, pendant 3 Mois SERR ™
NS E5 02
CATIONORM 1T 0P
/=
7280
1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois -_ﬂ% .—\"f‘
L%
P -

A '}D,f\ 2
EXAFREE collyre p
' }
1 goutte x 3/ J pendant 5 jours & '

puis 1 goutte x 2/ j pendant 5 jours
7 pendant 5 jours , dans les deux yeux

l)) \{\O

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
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E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




