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.

*  Lavalidité 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

b En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dg
s0ins

Pharmacie :

a Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les meédicaments 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 '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 meaecin prescripteur et la facture da l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soin

Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

N Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 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.

*®  Lafacture doit &tre 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
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

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des perscnnes physiques a | egard du traitement des donnéeg

a caracteére personnel

MUPRAS tre A Ben Abdell 6 Etage An Rue Mona § Fakir et Ru B bdella uart

|@ Maladie

Déclaration de Maladie

“EMUPRAS

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

N9 w19-491276

0 :\?L’U’%)_ﬁoomiqt'e

Upentaire” Oautres

Cadre réservé a 'adhérent (e) &

@ Actif D Pensionné(e) 3 :
| LAMRAB _AHMED

Date de naissance - (/’/ ( / /? é‘é

Adresse f fﬂ/} 37’75—4-# k-/ ,A é.lL...‘ ..) /U £ {7
‘\. -ﬁ”w B.Lsg AL L.

Matricule

Nom & Prénom : e

v ’-‘,' i Vi = -
T, g o-tetislbertes JTotaI des frais engagés : Jg-c-"ﬁ-l, O i Dl
J
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : = AD 204 / Qo .
- "4 KIS . \n
P / ¢ ralle \ ! (— i 5 v
Nom et prénom du malade {.{"ra}ll\f‘\hbrff&l”“'vu Age:-rtt Ll
Lien de parente : D Lui-méme G Conjoint @ Enfant

/ ~ H Qv e =
Nature de la maladie : bbbl /.f..:‘.].’) A 4 & T & S

/

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNSTanCes ; -« it s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéfe confidentiel, communiquer les renseignements sous pi:onfldenhel a l'attention du
médecin consell de la Mutuelle nran

n L iy J
74
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements | portés sur.la présente déclaration. Je déclare

avoir pris Lohnalssance de la clause relatwe a Ia protection ‘des données Poe/sonnelles
Fait & d- g BAR.. e AN () Le: v
Signature de I' adhérent(e) 20 z\

s /-sr




—_— S S - . -
- -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRA'S ET¢1{ONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canali

e S ACHHA D)

I o . E NP : | |
SOINS DENTAIRES D§r1La Nature des Coslficisn (13420 I I O [ |
v AN Traitees Soins
\ | PR
_ 3 . | CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES - | e A |
: [ o TRAVAUA |
iy Pha.rmamen Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur |
| T e | MONTANTS
| .............. A o e B o S e S e s S 0 -
| DEBU
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ObAReduew | J
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ake Ceefficients des Honoraires
.......................... Hi
,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ DEXECUTION
............. l ‘ T . 77
............................................................................................ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o

-
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX 3412 | 2 3
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires A
| - e
....................................... > MONTANTS |
i R Yol o 8 DESSOINS |
g' DN 7 ;l_roc 0 H el B ok [Création, remont, adjonction) — ”
.{J&Q/i]@ O :
...................... 4 D ' ‘ G DATE DU ‘ |
¥, 0 JEN ‘ I
ol - S — J

DATE DE

L'EXE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Mohammed CHAHBI

(Maladies et Chirurgie des yeux)
Ancien interne de CRETEIL: ANGIO-LASER
du C.N.O des XV-XX ophtalmo-pédiatrie
de la fondation Rothschild-département
d'Oculo-plastie
Ancien Médecin de la Banque Francaise des Yeux

m-LAMRABET .yquin INVE

A&l agag Jgisall

D.E.S D'OPHTALMOLOGIE Ugiall alga g alol (G (Gualaii)
ol &S a3

Gguall (Suisall 14 ally g (5L s (Silu LAl

Jgusdl dalya Guuedoy g 15-20
gl i)
Gguall (Suuigall eligly @ybu iy
il padl paaal ps

A0/o2/1o01s

L 4212522 29 66 00/60
W 4212 522 B6 46 21
= info@clinic-oeil.com

&“—-—-— ——;,‘,_______\\\
——
= > A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 15 15
oaall dnna Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 :g:g ggg gg :g 13
CLINIQUE DE L'OFIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 4212 522 86 48 20

Californie

@ www.clinic-oell.com




bl_n.“ & J\_J:u

T LUNETTES DE LA VIE
Bloc (EF) Souk KoriaN°116 ~ FACTURE = 116 o5 <l dsdi a3l Gy

Casablanca 5 0522 80 87 96 / 80 02 81 : o5l
Teél.:0522808796/800281 N 101988 el
R.C. : 247708 - LF. :45519260 R.C. : 247708 - L. :45519260
ICE : 000885021000189 ICE : 000885021000189

g Casablanca, le : 2\9/01/920 i°
Mo LAMRAET. Yasmine

ﬁ)octeur MUQ‘QM e, ok QQ@L‘Q& L:?L IOV 1 2 T S VL o N \
Nomenclature N°_ i 0% | TR LR
OD:cylsph . C, ( o, < LA ) L(.{o s
OG : cyl sph . P(,Q\A. gooteo

O : cLsph Tt i Lo Benl ) ana s
OG : cyl sph . *\:F <L >(< (9 Ll.{oq;ﬂ

lﬂea 1 e T R |

A Montures: ... ?Cﬁhnl Qjﬁa, FA7 e WM

VP

,t‘ 1Verres cud)] Ghuq\e\ﬁg

| Arrete la présentesFacture a ka somme de: Ao b
MW a\n Dﬁ e lse)

oG

90




