RECUMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.

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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

education :
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 soins.

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Bac€ord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ,.‘

La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toutgemande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous 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

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

lactére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah me Et: ag:— Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 Te\ 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.cc

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N P19- ng5777

)

(JMaladie (U Dentaire Qoptique (DAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e] 5
MBLRCUIE & D 2o Société : .......... Q A ...... l ...................................................
(] Actif (J Pensionng(e) [V - - — T N o .
Nom & Prénom :... X,)s...H ........ L R BN A - ”
Date de naissance :.....S b R I, Vo &.‘J‘J,_}’ ......................
Adresse ........... Y- 7Y= SO W e 1 W (L9 1) O ,....m'i ........... SN \iL) ....................
Tél.: CQC-‘\JCL;‘\ZBL)\:« ........ Total des frais engagES & Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (0 Luikméme (O Conijoint

Nature de la maladie JICR!}«Q.A_J—?B/l-‘\t:w-,ﬁ, ..............................

. B

En cas d'accident préciser [8S CaUSES BE CiMCONSEANCES & .t il iri e e eeeee e eeeeeeiaeesatessaseeeeeseeeeeeeenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer‘les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause felative &la protectiori des données personnelles.

Fait & : Casa A S0 (S ... /...-::.. r—_ Le: (/}/\V/i\i«f .....
Signature de I'adhérent(e) : "
| ) e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / =

-

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

A A
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RELEVE DES FRAIS ET HDNORAIRE%

Le pratic

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

en est prié de préciser la dent traitée

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

ainsi gue le bilan de I'

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

T
Nature des
‘ Soins

| Ceefficient

|
|
|

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

—

. EXECUTION DES ORDONNANCES )
. Date Montant de la Facture
______ AB o9 2k HBAN\20D....
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue B Ceefficients des Honoraires
.................................................................................................... J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

(I3, \
T ST ) MONTANTS
¢ "6, \ i DES SOINS
< 1 —
D€LEZ¥——5—>»C [ I ‘
. Y 7 . DEBUT
Wt & { ! B DEXECUTION |
2o | ‘
e [
‘7__+—4_—4‘ FIN
| D'EXECUTION
| |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU "
DEVIS |
DATE DE |
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




CENTRE DES MALADIES

ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie
Dr Hanane MAZZOUZ

Qpﬁm!inofogr‘sre

Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
de |'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des voies lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

Mademoiselle KHIZZOU Rim i

N——""

le vendredi 18 septembre 2020

A \CIDX‘L"

- THEALOSE | collyre : 1 goutte 4 fois par jour

dans les 2 yeux 2 mois.

A4 o 2.
- VISMED collyre unidose

Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
elaJl 1l - GBI Sl (L) ealE eadl) Lala]  uadll t)Li 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421

L e sl
T N

3934 Clis Byl

i) s e

35Ul g Al ol plis
399m (Ww ,35 dasler (s padl go gy
aullly ddall Sleas))
EA..\.T! ‘rs‘,ta.n dol >
Osasll drlyzg (2150 dusyil] dumazd] gaae

——




o .
z :
2 l%
'Y g
m
e

B | o

Lubrifiant sculaire

~ T

2042"003295

Distribué au Maroc par:
Laboratoires SOTHEM‘E"

v BPN°1, 27182 Bouskoura -
w N mmol?lﬂoﬂ Maroc ©
pPC

1573/2016/OMP/20/0M
- 14700 DH

Hyaluronate de sodium 0,18%
. SANS agent conservat

sinuaanc asgiwaid 3p 3ied
o ¢ o)

) fusfice=s

pR14




