RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ¢ &
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a '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 & 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 a joindre & la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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.
ptigue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture 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
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

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

aractére personnel

iue Mohamed F 2r de I'Horloge

JPRAS : Cer

e Etage Angle F

Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc NO P19 O O 4 O 6 O 4

(JMaladie (JDentaire [V |’ @Dpthue

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~\

Matricule :............} 0 J 5 ........................ Société : R AM
O Actif [Xl Pensionné(e) { Autre:. EEWQAI '[t ......................................
Nom & Prénom :....... 5E¢CEK ............ Y ..... D ﬂ( e
Date de naissance :........ A e 2.1 . . ./?D"—/ ......................................................................
Adresse :../. 7 A’VEW Lv(t.’,},. "F{q’ﬂ @kgﬁemuf—'ﬁ #-[Mﬁ ...........................

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

(JAutres

Cadre réservé au Médecin

D

Cachet du meédecin : Spécialiste @ ’ i
Angle AV. Mad Diou i 8 rue ux — 1 L?j
Appt. N°1, 1 étage - Kén ‘\ ’2. SAE

‘1‘* 36!0537 37 1333

Date de consultation : G/‘Q ! CD 85;7 37
\"T\L( ---- -D 1..\.58 ................ L

5 ol Lf;

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : & Lui-méme (J Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie:................... C&mghux(\th\m« ..... T S
X

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIFCONSLANCES © ...........c.o.eecouieteeeeeeeeeeeeeeeeeeeree s s s e eeesesanns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

.J'att;este sur I'honneur I'exactitude des re eignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Fait 8: K o.rmfrommniieeeeenceeeene
Slgnauﬁe dbbi;at‘r hérent(e] :..........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
| Actes

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient des

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Honoraires attestant le Paiement des Actes

A S

24U De| Hhalid LOUGHZAW,

o
.............. S

péciaki

.Angle AV. Med Diou
................ ppt. N°1, 1% ét
WY
U

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture
Glofot b
................................... 4
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
)
>
_—AUXILIAIRES MEDICAUX :
' Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o tricient
Traitées Soins
|
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

—

MONTANTS

DES SOINS |
DEBUT I
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU ’

DEVIS

DATE DE . -
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Dr. Hhalid LOUGHZAIL

Spécialiste en Ophtalmologie

Ancien Interne & la Fondation

Laser - Pachymétrie
Echographie Oculaire
Phacoémulsification

Kénitrale t.oen..... 06.février.2020 ..o : gﬁ § o all

Mr. SELLEK My Driss
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O
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3 NAABAK 10ml| COLLYRE (N-acétylaspartylglu) ° »’“Q .

1 aoutte 2 fois par jour, les deux yeux, 2 Mois

NAABAK 4,9%
Collyre 10 mi - PPY - 84,00 DH
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LUNETTE KENITRA ICE 000 2249 30000080
PT 467568

IF 66403780

RC 656

INP 115010597

Facture N°;: 13692/20 Date 06/02/2020

M. : SELLEK MY DRISS

Vision de Loin :

Verres : OR BL

O-D: 65-0.75-0.75 140.00
O0-G: 85-1.00 140.00
Monture: * 0.00

Vision de Prés:

Verres :

O-D:

0-G :

Monture:

OR BL

65 -0.75+2.25 130.00
85 -1.00 +3.00 140.00
1322 400.00

Total : . 950.00

Arrété la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Cinquante Dirhams

Rue 31 N° 26/02 KENITRA
Tel: 037-36-36-02
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Dr. Hhalid LOUGHZAIL

Spécialiste en Ophtalmologie
Ancien Interne a la Fondation
A.de Rothschild (Paris)
Diplémé de la Faculté de Médecine
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Angiographie Rétinienne Numérisée : ;_. S
- - 1 - . - . ' 1
Laser - Pachymétrie A Gt e
aadall gsl.nﬂl ragadll

Echographie Oculaire
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Mr. SELLEK My Driss
Monture + verres correcteurs progressifs

VL: OD=-0.75(-0.75a65°)
OG = (-1.00a 8%°)

VP: ODG = Add: +3.00 ("’\\
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Dr. Khalid LOUGHZA!

S htalmologie
Angle AV. Med D U Yarmou:
Appt. N°1, 1% e - Kénitra

@ 0537 37 1336 /0537 37 13 33

0537.37.13.33- 0537.37.13.36 & fandl. (,a.u-‘-ll Sl 3 ) J g el 1#} Bylas 8 po ol Ay g 5 o) ko )L &g
Angle Av.Med Diouri ef Rue Yarmouk - Appt. N | Premier étage [su Dessus de la Banque Populaire)



