ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

s0ins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

ducation :
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 4 joindre & la feuille de soins

taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
eclamation . contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang ue Mohamed i 3 3en Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 052220 4 orr
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0044849

“MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire OOptique } /| ¢ O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) | —

Matricule :....... - 6 ...................... Société : ........... #23 ﬁ—/— .............................................
O Actif D Pensionné[e] (0 AP e

.0, Cﬁ L,&(, 3\’/\ QZ%% Total des frais engagés :.... 2{%( ..... _D}C’C ......... Dhs ‘

Cadre réservé au Médecin ; 7/’-_—‘\ A" T {‘
i i P e | n
Cachet du médecin : - ( /"’_/.‘ J PP
Date de consuttation : ©.. 5. /... /... A T
Nom et prénom du malade gLL‘kl ..... S AA:\\(I ............................ BB s ‘
Lien de parenté : O Luiméme ) @ Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie ......... Qc; 4 ‘ff__i,i,.xﬁ’lq ......... LAf? A x.Q‘.yL‘l ...................................
En cas d'accident préciser Ies CauSESs Bt CINCONSLANCES ... .. .ccioti ettt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu&quzr RE rf}%d%ﬂm*lf}:g@coﬁde a l'attention du
-
-‘.

A o
médecin conseil de la Mutuelle. 5

rp J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des rense:gnements bur‘test{siggg |_ﬁiﬁmlar‘atlon Je declare
lles

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des
Faita:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature. di Médecin
attestant le Paiementidés Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

ety Pha.rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
T e Te e luvcemreresnesrorosnnsasssssenresssefonsrassrnesaessoresssranransressanesn o
,,,,, U%,L)CJ,Z/C; - % e
.................. A i N . | ) / T
“}f“-d‘hr—_
PRl L e MEZUZL O30/ IANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date e
Cceefficients

des Honoraires

% AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

A et

y  Verme ay &

c))/ e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de I

Dents Nature des !

SOINS DENTAIRES i | : | Ceefficient
Traitées Soins
| |
| |
| |
\ \
\ \
I [
| |
|
|

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS
DEBUT

D'EXECUTION |

FIN "
DEXECUTION |

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX]
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Ordonnance

03 septembre 2020
Mme SOLHI Saadia

AQUALARM COLLYRE UP

1 goutte 3 fois par jour pd 3 mois
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Bureau N°2 Imm Twizzi - 1 Etage - Av. Hassan Il - Ellihadia - Inezgane
Tél.:0528 33 1112 - E-mail : hafida.bighouab@gmail.com
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Docteur Hafida BIGHOUAB
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux

Ancienne Ophtalmologiste au CHU Med VI Marrakech
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie

9l o) s B masdly g

@ Chirurgie du Cataracte (Phacoemulsification) 1 ol g (@¥ad))eladdl sl dolyo o
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@ Angiographie ¢ Laser

Ordonnance

03 septembre 2020
Mme SOLHI Saadia

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets multi-couches
VL:
OD =+0.50 (- 0.75 4 1C3°)

06 =+050 (- 0.75 a 85°)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP :
ODG = Add : + 2.25
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Bureau N°2 Imm Twizzi - 1* Etage - Av. Hassan Il - ElJihadia - Inezgane
Tél.: 0528331112 - E-mail : hafida.bighouab@gmail.com




s’ Z8F%  Facturs 0000115

Opticien - Optométriste Ny
ICE : 001219298000075

' El Jihadia, le %3/4’5/&3(:‘0
INP : 45004132 ‘ ‘

( Quantité Désignation Prix ‘

....................... l . .....Mm...d}z./ﬂ.fc IZ/{/.;ASJ /L,A%é

D Ny S L8 3)
0. oLty Tl JI)

.....................................

Arrétée la présente facture a la somme de : %ﬁ J/ éy é@a ERC /m.}/f

.............................................................. . TV.A 20% incluse. E ;}/ cle

MAG. N° 3 RESIDENGCE AMANE V, AV. HASSAN II - EL JIHADIA - INEZGANE - AGADIR
TEL.: 05 28 83 33 51 - GSM: 06 64 04 74 64
T.P: 49719003 - I.F : 76233115 - RC: 28350




