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

>onditions générales :

" Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

J La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

= |'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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

>harmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie : .

] La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 mutuelie.

Jptique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la factLre de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

{ééducation :

*  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.

Jentaire :

] 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'egard du traitement des données
caractere personnel
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NEMUPRAS 0 ASY (0

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

N? P19-0016976

Déclaration de Maladie

(O Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre reser:ve a I'adhérent [e) - \
Matricule : q‘, e N = =S S rern Société: ..... &A\i] ........................................................

(1) Pensionné(e) e

EJ Actif

Adresse : ’f(L\\-( {\‘ &SS At NM-):‘L!\ “.fﬂ
Tel éé % Ll L £‘~¢L*\. Total des frais engageés :

S AV

-~ M ............
Nom & Prénom : } eSO, Date de naissance :.* / /f // .Jéx

’\‘{ (Ll(k. -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

) v A
Date de consultation ;% L’(/ ........ v kel
Nom et prénom du malade : ..|.... . N..\.\.....7
Lien de parenté : (O Luirmeme

Naturedelamaladie:...........cccooeveeeeee fo XD °

En cas d'accident préciser les causes et circonstance “\ Wi MUPRAS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. commu
médecin conseil de la Mutuelle

| an JAN-—2220
U

Yenseignements sous pli confidgntiel & laftention du

J

g ; , J . )
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemengs portisur la presente declar tion. Jg
avoir pris connaissance de la clause relative a la protegtion de

FRIERY v nnnmnasinanamas

onnees ET‘SDI‘II"IE' ES

déclare

Signature de Iadher'enc{e}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du ligpkecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en ﬁ&quani la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Palemepkﬁe &t‘tes <
]?O—;Cl} SRS (O . C'l\\f \u Important :
’1,(, . = = G < \ % Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'0L
Dent Nat!
SOINS DENTAIRES ks | Naturades | o mcient
.......................... Tra[tees SDI”S
T ) CCEFFICENT |
&
— e EXECUTION DES ORDONNANCES « K PN £
R &\‘ " Date Montant de la Facture H ! —
ou duFaiEilice Pyl |
0 S & o S 2 .3 |
OR BENT \apc»?o I A - | .
e’ 035 ........................ > : | MONTANTS
oM\
Ofue Y -l | DES SOINS
.\'5'5- 53.\).‘ Y 1 %
\@3016\ L |
: BT
! [ DEBUT
) ] I EER T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | i DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant = ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8 !
e
TR SAU SRl | | RSRR | S— ‘ FIN
| P i N D'EXECUTION
e il ———
R — ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX SR ||
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM Y des Honoraires e
MONTANTS
.................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
o DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




Docteur OUKACHA GHIZLANE @ oV disds ge 5y gidm

+ Ophtalmologiste " osead] Aol g pilal b dusoleasd +
« Diplomée de la Faculté de médecine de Paris oyl cadad] LU donyys o
» Ex praticienne des hopitaux de France L syl ol dibizaslly Uidae 12l dqealiars] o
* Membre de I'Association Frangaise d'Ophtalmologie "

= Chirurgie de la cataracte et du glaucome N ke o e
= Chirurgie réfractive au laser Dl LAl m{{?" =
- Adaptation des lentilles de contact M\}' H }!“J‘)' =

= Rétine médicale

(A .\

- Agrée pour permis de conduire bl w’ ;
G "\ ;

Casablanca, le. D‘

w‘l

Wi e casee ﬁ‘gb;

slanJdl 1adl )3“_) ‘ ] -JBY' Gl - olall 445539
39, Rue Al Fourav‘ler étage, N°10, Maarif extension, 20370 - Casablanca

® 0522235559/49 = 0522235549
droukachaghizlane@gmail.com / INPE 091167122



G S ek e i e e e e S R M e e e e

. ©|GOLA

LUNETTE

FACTURE NY 903353

Caﬂb[anca Icg"O-OA;J)O

Quantité Designation PU. MONTANT

Q0w ve f ,
Akl Jdve Y Aol

133, Rue LARACHE, Bd Yacoub El Mansour, Oulmes - Casablanca
Tél.: 022 36 03 63



