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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de |a 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.

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

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent 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'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 ¢

mots )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
o] Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah  6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber

Fax - 05 22

asablanca 20000 - Tél 05 22 20 A°

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

-5 Déclaration de Maladie
MUPRAS _
Mutuelle de ]’rc\'n{mlcc C Pr

& d’Actions Sociales ;
de Royal Air Maroc é FL;LI 5

N® w21-604672

o Maladie O Dentaire QOpthue C:]Autres
Cadre réseréé a I_idhérent (e) \
Matricule : - Société C'). »2. A LED.

m Actif (O Pensionné(e) (O Autre
Nom & Prénom : »BELEIV’ L’H N A BL L

oz/dajqy}Ammwmmmwmmwwmwwwwmwm
Adresse 1\3 \' ,,,,,,,

0Ce16LICOE..

Date de naissance :

+ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin - < 7 3

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : -
Lien de parenté O Lui-méme

D Conjoint ){
Nature de la maladie : uﬁ d{é’q l/{ e Y.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; / - /L?‘ZL

7Z// #&

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe onnelles

Fait 3 . CAS ... Le: & oo 2-: 1A
Signature de l'adhéfem(el H

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-604672

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

03643

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute  NABRAL
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés - e 47795 er

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét : :




| Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

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

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

Dents Nawljedoscwmm we: L L L L]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

~

Ton, b9 22 48

DEBUT
DEXECUTION

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
DEXECUTION
e —— —————
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
7 h—
. CCEFFICIENT
| DES TRAVALIX
= A N’
Cachet et signature
du Particien
.
...................... MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) B
............................. R it el e o, D
e
...................... 1 S
DEVIS
Neee—
VOLET ADHERENT — e
DATE DE
LEXECUTION
| S
* Il 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
>




Dr. Malika BOUKSIM .~ ALy dap (g dyg ibyel

“oepramoroiste 7~ 4 Oyl b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux Ldgall 58 b ol Lot
Laser - Angiographie : ""J “’j” C{“' 2 ol s gk
Contactologie Ggsall Balya 5 ualyal b Buclal]
Strabologie eyl

f
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Casale: 30 Mars 2021

—

Mr. BELEMLIH Nabil

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

Vi
| OD =+ 1.00 (- 0.50 a 82°)

OG=+1.00(-0.75a117°
VP
ODG =Add : +2.00

PHYLARM (&
SERUM POUR LAVAGE OCULAIRE Watln &sofr

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L. 30 ler éta{q I} Pulfa - Casablanca
Tél.: 05229141 11
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TOUiI fac!ure doit mentionner la cotation des actes mMr-u:r:t .4:»‘?\“ p“ h psiemem nioend
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MUPRAS

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

Le 31 mars 2021

AL FIRDAOUS VISION

AV OUM ERRABIE MAG 021030 LOT AL FIRDAOUS
IMM GH 25 A OULFA

CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
N/REF : : 20210890008954
Adhérent : BELEMLIH NABIL

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de NABIL BELEMLIH.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable & concurrence du ‘montant total de
5300.00 MAD.
*  Part Mutuelle : 2430.00 MAD
* Part Adhérent : 2870.00 MAD

Validité de prise en charge : du 30-03-2021 au 30-06-2021.

Pour le réglement de votre

facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Center d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mghnmmeg_ Fakir
6éme Etage. Casablanca, < Ji

s
1 A |I?d

Nous vous remercions d'avance pour I'aide et I'assistance que vous ;ﬁgnﬁperz’ 48]
BELEMLIH, FSET

i
Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. {

! La cople de la frise en charge est acceptée pour faire valolr le droit au palement de la facture.
Le paiement des factures relatives aux P.E,C. est soumis aux conditions suivantes :
- Cette P.E.C. est nominative ne peut étre cessible, Nous ne garantissons pas le paiement en cas de substitution du bénéficialre

- Teute facture doit mentionner la cotation des actes médicaux et dolt atre accompagnée d'une cople de la présente PE.C, et
des notes d'honoraires des praticlens.

- Toute facture dolt &tre abligatoirement signée par notre adhérent,
- Pour toute analyse ou radio priére de transmettre les résultats et comptes

rendus sous plis,

- Toute facture dolt 8tre libeliée au Nom de la MUPRAS.

; ld‘m!lﬂnnl fiscal (IF) Et Fidentifiant commun de I'entreprise (ICE) dolvent étre obligatoirement mentionnés sur la
acture.

Centre d'affaire Allal Benabdellah, 49, Angle R

ue Allal Benabdellah et Rue Mohammed F
Tél: 05 22 20 45 45 LG -Fax:05222278 18

akir 8éme Etage. Casablanca,
= Www.mupras.com



