RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENT‘S ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 '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 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
solhs, 7100 28

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments 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 I'ordonnarce 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 :

-

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente préalabie 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 !z ieuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant fle'ébut de traitement.

®  lafacture doit é;re 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 déciaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pecPmupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesich@#mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
J

Déclaration de Maladieﬂ

N W;i(ss@g;?/ (
O Maladie Upentaire O Optique OAutres

Cadre rése alladhérent ~
Matricule -?Taz—;}rg ......... e R —
O Actif (J Pensionné(e) C] Autre ;-
Calaks THa

MUPRAS

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

NOM & PrENOIY ; weerrerrssesrsrssssrmrsmsadosssbussossseassnsessobusss S iieetinmsasss Nuse easss Foss hanssssos s dureeesTTors anlassessssssassssasssssssssassasssssesssnss
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Date de NAISSANCE weerrrrrmmeesmssinian s s L

Adresse e e s R s ais

Cadre réservé au Médé

Cachet du médecin :

Date de consultation CJ:Z /A‘Q /%E\:?a@

Nom et prénom du malade : - (—A CSANST... H &\.L\iaﬁ.. ¥R —

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant
NAEUTE O€ 13 MAIAMIE :wrrerrrererrssrmrssemmsssisssssssmssssssssansssssssssamsssss s ssssa s bs A bb s R 4S84 E L st Re R A A bbb b 000
En cas d'accident Préciser [8S CAUSES Bt CirCONSTAMCES : s mtismiissiiesssmisesisisst st sisssssssssassssas s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prismonnajssance de la clause relative a la protection des données persannell 7
Fait & = QV’.&?CTQG(,’Ch .............. G Q '..;/.:..Z@‘.-., ..........................

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT .
Déclaration de maladie ¢ W19-594194
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricale -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ¥ ;
réclamation ultérieure. U tad e
Total des frais engagés :
Coupon 2 conserver par 'adhérent(e). Date de dépot ;




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE 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, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement Actes
L0 LU A ok S VD, 2] i s XA Important :
_\Z,O ! . e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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................................. IR S MONTANTS
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Foncuonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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|
—
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LEXECUTION
|
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Docteur BERRADA Salma PN PE-XIPER-JY SN l]

Spécialiste en Maladies et Chirurgie des yeux Ugall dalpag ua 6‘9 dwnlaiil

Chirurgie de la cataracte A allfall aalya
g:::rurgie dgfglau;:_ome ﬂ eliy il olagl aala
irurgie réfractive : e
Chirurgie des voies lacrymales o sille ’n:: ;“ L ?:H
Contactologie s / o " : =:I
Anai hi asoihl &

ngiographie :

Angiographie rétinienne o7 : eﬁc;a Il ﬂo:
u-ﬂ.. E e

Traitement par Laser

T | S

NPE : 091171223
Mme LARAKI Habiba

HYLODUAL
/{go,ooarﬂ' /

1 goutte 3 fois par jour, 2 Mois

PP(:

Adresse : Immeuble Henadi,r é;éhge, Appt. N°1 Bouskoura Centre (au dessus de Ja Pharmacie Maria) |
Tél : 05 22 59 05 26 - E-mail : drberradasalma@gmail.com



CHRONOVISION - CASA

Centre Commercial Marjane

Californie - Casablanca. Facture N° 003281 16

Tél & Fax : 0522 50 02 20 |
Nom MQAJKI

Prénom Hubl}}k\
Casablancg, le A?/Q’H%QJ\

g Désignation Quantité | PU.TT.C | MontantT.T.C

i
Cl'oiai e | 3 w,— )
la présente facture est arrétée a ld somme de %,L{mem

R.C.: 73191 - Patente : 34016166 - C.N.S.5.: 2626317 - |.F.: 02200244



Docteur BERRADA Salma (ol B3 3 B 5 9S !

Spécialiste en Maladies et Chirurgie des yeux Ug-teall dalpag uh 6 dunlaii]

Chirurgie de la cataracte allfal asla
Chirurgie du glaucome S— oLzl aloghl dal s
Chirurgie réfractive ﬁ Ly el aes il
Chirurgie des voies lacrymales o e el
Contactologie i > - &ganl ﬁl“lull'“:ﬁ
Angiographie . A
Angiographie rétinienne S~— .

Traitement par Laser 07%02
AT - BOMOTTR
1091171223

Mme LARAKI Habiba

Monture pour vision de loin + verres correcteurs

organiques anti-UV Antireflets anti lumiére bleue
OD = - 1.75

OG = - 1.50 (- 0.25 & 250)

Adresse : Immeuble Herradi, 2™ étage, Appt. N°1 Bouskoura Centre (au dessus de la Pharmacie Maria)
Tél : 05 22 59 05 26 - E-mail : drberradasalma@gmail.com



