RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.
rmacie :
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 a 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

ntaire :
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 &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.
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A : 1,
) Maladie (JDentaire DOpthue - DAutres

Cadre reser've a l'adhérent (e]

~

Matricule :......} 0. 9 Nt [ 5 (. F—— Société: ...............

(O Actif épensionné[e] () Autre:.......

LA A > 1 A QE
Nom & Prénom :......... QH“\EYD ................ L—C\\\S‘-N ..................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .A.A ..... /.!C...f\.../ ..... )”JL.J]
Lien de parenté : C] Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rg
meédecin conseil de la Mutuelle.

Nature de la maladie :.......... ,.A.‘.L..“.L_ Mi..;t,.::.l.) ...... s

|
1sengne(r-ents sous pli confidentiel & I'attention }u

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des
Faita:

Signature de l'adhérent(e) :

LI
ur la présente déclaration. Je déc‘_r}a
fhées personnelles.

L% i R T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - ) , RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué enindiguant-la-ratdre-des-soms
Actes Actes Ceefficient des Honoraires_ | attestantle Eaiemeutdas.&c-s&s{ p—
A " yv}:(, f’ﬂ SRR [U— Important :
0’ }{ \_/ boocus CRp, 8 .L_j C o DERAAT Y Veuillez jair ndre les radi ographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
------------------ S i SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ oticient
o [ Traitées ‘ Soins
/ | \ ' —
EXECUTION DES ORDONNANCES | el
Uto 1R AUA
Cachet du Pharmamem 3‘),,'\5@. Date Montant de la Fact | | | ) —
ou du Fourmsseg.r* o0 A TSI i
B | !
N Lo = | MONTANTS
| | DES SOINS
I |
| l ——
< ‘ DEBUT
1 D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | = e
Cachet et signature du Dats ‘ Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des ires —
Koo 20 A R 8 . R DEXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
\ H CCEFFICIENT |
< = . ) DES TRAVAUX
& AUXILIAIRES MEDICAUX - ’ 2 IES sl "I
Cachet et signattre Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires : Bt -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5 MONTANTS
,,,,,,, DES SQOINS
[Création, remont, adjonction) —
""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
................................................... DATE DU
DEVIS
DATE DE \

L'EXECUTION {

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




Professeur Laila RAIS

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique
Ex-Enseignante & la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca
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AMSONOMED

l EXAM, RECORD I 81/19/21 8983 AN
PﬂTIENT viseveens  CHAIEB LAHSEN

ID viviieenennn 89389

EYE EXAMINED .... OD

TONOMETER READING.. 28.8MH HG

TRUE I0P wuvunnnnns 18,1MM HG

MAP TYPE +uuuusuess  CENTER POINT MAP
BIAS vevennnnnnnnas 188y

CORNEAL VELOCITY ..  1636M/SEC
MEASURE MODE ...... MULTI(S)

USER vovernnnnraees DR RAISS
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MAP TYPE +uvvnnnins CENTER POINT MAP
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Mr. CHAIER Lahsen

Compte rendu d'OCT

Oct Papille : oeil droit

Average thickness RNFL

CEil droit : 79 pm

Symétrie: 89 %

Ganglio cell : 89 pym

Oct Maculaire : CEil droit

Macula Thickness OD : 241 pm

Aspect foveolaire : normal quelques drusens maculaire
Pachy Od : 573 ym

Oct Papille : oeil gauche
Average thickness RNFL
CEil gauche: 75 pm
Symétrie: 89 %

Ganglio cell : 91 ym

Oct Maculaire : Oeil gauche

s AT

Macula Tickness O6 : 239 pym |1 ““_'r;'l"" 2 en O logie
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“TRANSMIc  PAA WHATS QR
N MUPRAS |LE A9G/01(24

%? MUPRAS e ANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
(n!\ de Royal Air Maroc

Le. 15/0)/2024_,

| 2 A REMPLIR PAR L’ADHERENT |
‘Matricule © . email I i PTIODBE oo |
| NometPrénomdel'adhérent : ...
NometPrénomdubénéficiaire: T w———

ABEMPLlR PAR LE PRAT|C|EN
Je soussigné ... lj RPN Y X .
Estime queétatdesantédeMie, Mme,M.&2, . (J{X;}\\{‘—‘\K‘ ............... \ ....... M\Q\‘C\v

Nécessite ... ,

' Unacte cote a Ia nomenclature (precrser re coefﬂc;ent) ........

|

1 \

| - . - . . i . |
Une hospltahsatlon de (approx:matrf) ................................................................................................................................................................ {
A (préciser [’établissement hoSpItalier) ... |

S ~ STRICTEMENT CONFIDENTIEL

|
Renselgnements sur la nature de I'affection et de I'acte | therapeuhque (a I'attention du médecin conseil ‘
|

: de la MUPRAS):

Cachet,dateetsignature dupraticien

‘ _ AREMPLIR PAR LE MEDECIN.CONSEIL DE LA MUPRAS
| |Décision :
l |
| | |
| o

N .B. cette demande d accord prealable d01t étre adressee mallee ou faxee a la MUPRAS Ie premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

‘site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 [ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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