ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de |la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Bducation :
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 sont a joindre a la feuille de sains.
ntaire :
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 &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

UMaladie UDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réserveé a 'adhérent (e) "
Y

J

T ssimsaienessssosmmensussoimaissssasessan s s Total des frais engages ©.........ccccceevcercnicmvessseesssenessnneeneee.. ONS
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Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. y A— oo s
Nomiet pranom du MEIBOE ... . s et s siesvsasssse AR s
Lien de parenté : O Lurmeme g 0O Conjoint [j Enfant

] ) |
’ » \ | (oI

Nature de la maladie : ........................] [ {F’u..'..“—*‘—” ................... j’&\/“’ ............................
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ...........cccoeeuveericienses [l mcemersomorsssssesessessessessess
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communi les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ()ﬂﬂ
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.” .
Fait @ e Lo o S
Signature de I'adhérent{e) : .................c.cccevreeccvecrennnenn. ; u

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng P19'0 6 3 6 2 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; MBERICUIE oo o i e e e S e S

Il sera nécessaire de le présenter pour toute N radh .
SRR G o de Padhérent{e) .. ..ot
Total des frais engageés :.......ccccceeeeececreneen..
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Datade dipdt . . i it




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.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d{
s0Ins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale 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 I'opticien sont a joindre a la 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 i 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L 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 tous les 6{

mols 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 la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

= "MUPRAS

O Maladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° w19-413668

Upentaire t(—Jjgr.btique UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N\

Matricule : (/(6?) 6 7{ ¥ * SOCiété ; = Q.Pﬂf\‘w
U Actif (O Ppensionné(e) O Autre ;o
RACHEN. /3)6\.//31;::1...

Date de naissance : & [/Q// 7rL _) T .
Adresse : (1[5’ 5\'0 («m dl‘ [ﬁ:fg 745/]4‘/‘/(1 _ﬁ._
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Nom & Prénom :

H;P.f\/l H

Cadre réservé au Médecin : \

Cachet du médecin :

d, e AN

Date de consultation : (- k" C’; K&L}L‘i

Nom et prénom du malade : - O e
D Lui-méme R A Conplnt E/Enfant

Nature de la maladie ;e

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la $zl{use' relative a la protection des données personnelles

Faitd i Gl et -2 fonl for BN D




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Pt EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmaoien
ou du Fournisseur
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Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signéture du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

2, AUXILIAIRES MEDICAUX )
A Cach eeanature Date des Nombre Montant détaillé
& &@r‘dﬁg Soins AM [ PC M IV__| des Honoraires
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Fouad NCIRI
OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux
Lauréat de la Faculté de Médecinne Bordeau ||

(§22) 9)¥ J;-'Slﬁ)

gl .i_plﬁgpl.,..algig_‘abaj_é-l
Lawipd  gaygu wdadl dulS Fops

Ancien Interne des Hopitaux de France Ly wleasbiie Liiba sl

Spécialiste des Glaucomes
Chirurgie Vitréo - Rétinienne
Chirurgie cataracte par phako-émulsification

Sur Rendez-vous \’-(l (7 g y dlasally
' 4 2?@&1J1

Casablanca, le | ....7....... ...%.. ...

141 : Jsanall - 0522 36.8344 : LSkl - 0522 39.87.22 : willg) - plaagll 1Al - ) Gl o gkl )3 £ LS 283
srktouni, 1ér Etage - Casablanca - Tél. : 0522 39.87.22 - Fax: 0522 36.8344 - GSM : 0661 19.75.41
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JURA OPTIQUE

Opticienne Optométriste

FACTURE N° : 114/2020

CLIENT : RACHIDI AYMAN DATE FACTURE :  27/06/2020
Montures : 1 Monture optique 2 400,00 DH
Verres : 0G1 Organique anti reflet anti uv 550,00 DH

OD1 Organique anti reflet anti uv 550,00 DH
Nomenclatures : oD : -0.75(+0.002a0°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0.00
0OG: -0.75(+0.00a0°) ,Add=+0.00,Prisme =+0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Total TTC : 0
Total HT : 2 916,67 DH
TVA 20% : 583,33 DH
PAYE PAR CHEQUE
Frais de Timbres : 0,00 DH

Montant Total Payé :

VTR A

095001327

R.C:349856 IF:40718900 Pte:35725204 ICE:001664295000061
Adresse: 30,RUE OUSSAMA IBNOUZAID EX,RUE DE JURA.MAARIF .CASABLANCA
Tél : 0522.25.21.33 FAX : 0522 23 08 66




INDICAZIONI
Umidifica rinfres
lenis:

lubrificants nat il

OCUYAL GEL

[SOPHARM
Ocual el
99.50 DH ) )

GOCCE OCULARI IN GEL
LUBRIFICANTI E LENITIVE
A BASE DI
ACIDO IALURONICO 0.30%

ghcin 50, acqua deion: £
CONTENUTO DELLA CONFEZIONE

1 flacone ¢

schalcon

10 ml

indique
le rafraichiss

OCUYAL GEL
; ft pendant ' utilsation
. Ne pas congeler, tenir &loigné des
sources de chaleur.
GOUTTES OCULAIRES EN
GEL LUBRIFIANTES ET
APAISANTES A BASE D'ACIDE
HYALURONIQUE 0,30%
e de
déminéralisée
CONTENU
1 flacon de 10 m| m
1 natice
" SCHALCON $ 5.8 10 ml




