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

—

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .iins
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie dd
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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

Radiologie et Biologie :

) La facture azinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pout étre demandé par le médecin conse.' de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 sent 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a Ia 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tou; les 6

mois. J

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 I'égard du traitement des

a caractére personnel

Declaration de Vlaladie ‘

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

O W19-496808

& d’Actions Sociales - :
de Royal Air Maroc N ) ) Y& 5.7 “’< %

U maladie U pentaire C:}Optique Oa
Cadre réservé a I'adhérent (e)

() Actif () Ppensionné(e) () Autre ;g

¥0.0.4S. /.. ﬁx@ﬁﬁ/

Date de nal:uanae /) é . q’ A (a g &
Adresse : %C'j pﬁﬁ((é ?"Z’Q—/C/W ?/P,Q//ygpwﬁ(

él. : OCQ A /{09 Qig - Total des frais engages : -

AL\‘

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : or’ ,h‘v

\“4- 1‘

C‘
Date de consultation : . Oq J /Q(L//z@
Nom et prénom du malade /1/(0 FA W L A m. 1 KA Age:isin

Lien de parenté : Eﬂ i.uzie f D Conjoint D Enfan
Nature de 1a Maladie : e S NS 2. < e——
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCRS | < s imsm i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'att
médecin consell de la Mutuelle 1
7 u

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pns connaissance de la clause relative a la protectian d&s données personnelles.
Slgnature de Iadhérem(e} ............................................. s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

& Dates des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meé«
attestant le Paiement des /|

('((

(A

RiPE goi0n34{?| | |

e —

P
Cac}mt; du Pharmacien
% ¢ pifdu Fournisseur

e liug,

SOINS DENTAIRES D6nts | imturs des | . solent
s Traitées Soins
H
1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

ANALYSES - BADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e _AUXILIAIRES MEDICAUX . .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

C - \ . —
i—' _' B ——
) & 205 . DEBUT
RN N DEXECUTION
SIS 4 | ST R,
L AN
' B = 4
FN
DEXECUTION
Mt m——
_D_.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
. 2 CCEFHCIENT
DES TRAVALIX [
8 MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction) E—
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
e
¥ ¥ DATE DU
© (¥ DEVIS
-" "’” \\{( '; z R -
s J
1 f
g DATE DE
L'EXECUTION
| "I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!



e

ﬁ oung Jalc ygdhaf

DoéteTr Adil WAHIDY

Ophtalmologiste P Sl Dot g ol ol ks
&5,
- Chirugie de la cataracte (phcko) i‘ffﬁ Q’é} gooad) Hluwa - Jod! - AL oty
e )
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales = ° - G T A A st bt
= - & y -::v‘" ','?f'
- Angio laser - Correction optique (LASIK) "*,,‘w Sl 32 yr ol e -
Wida
O, ¥
2 25 9/62/2020
f ’ Casablanca, le C:Pg;,"’ou :
( L
) J) MOURJANE Amina
iy &
p b%OSQPT COLLYRE fl N3 o

1 goutte, matin et soir, dans les deux yeux, pdt 3 mois

TANO (Latanoprost)COLLYRE a 0.005% fl N 3

1 goutte, 1 fois/jour, le soir, dans les deux yeux, pdt 3 mois

Q JI}WAL KHOZAMA

med EL IDRISS]

-

ot - " i ‘
0Ctr Sk FhRTiaearea J
Bd. Qut: {aria, e tmhann
( o ls T e mac
1 tljnou usa
( \
0T R027278 1 LOT 1002108 1
xp 06 2020 : % gXp 11 2021
‘ ' ¥ T 5029887 1 PPy 164.20 DH
4.20 DH L :
’ PPV 164.20 DH
N tulaire de FAMM/Distributeut
oonatoires SOTHEMA
‘ | ot
Abdelmoumen Center, gy >.M’|l-1 L:_-d—*-:
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen-2éme étage N°211 TH AN LN il m_*' *-."&»l-- s'JsIa e;| S dus,
Tramway station Abdelmoumen u-ﬂfl e glgollad _?:n
Tél: 05228614 18 /08 08 38 51 88 ; . 0808385188/0522861418: < |
GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Jso3! ity

E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : sl 5]



¢

L om

=

| ATANG
PO.UDS%
Latanoprost _

Lot:

Exp:

PP:102 DH 10
B

PPV:102 DH 10

Lﬂ,iANﬁl”JP;.o;;;
L

PPV:102 DH 10

— e ——ee

LATAND JPooe.

° du Lot
ate Exp.

ppV: 102 OH 10



