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

————
Conditions génerales ;

®  Lecadre 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 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
50iNns.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente préalable 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 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 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|

mois J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www . mupras.com

MUPRAS | |

Déclaration de Maladie (/3:

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

gMaladie O Dentaire

o3 o zéwo,,m

N W21-605908 } ,

13 g

Autres

Cadre reserve a |£Erent (e)
Matricule ;= “Société E:j&lwv *ﬁg—
Cadb

@'\Actlf

Nom & Prénom :-

D Pensmn e
et vl
\\_.._-._g% m‘l

Date de naissance ;=

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

Date de consultation O‘ [021 /éo 2/{
Ao I-’r

D Lui-méme

Nom et prénom du malade -

Lien de parenté :

Nature de la maladie ey % &-\\ s

Ov" g

En cas d'accident préciser les causes et cué an
et o

Autorisation CNDP N°

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un (aragﬂ‘confﬁgﬁ I communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

\

¥,

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

avoir pris r@nnalssﬂnce de la clause relative a la protection des données personnelies
Fait 3 ;- Le e S

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N w21-605908
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Ma"kuh o essbinssnsane
Nom de I'adhérent(e) :-

Total des frais engagés :- \*3‘1’ ------------------

Coupon a conserver par I'adhérant(e). ' Date de dépot : :

J




Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du
Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paiem

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

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

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

Dents Nature des

Traitées Soins Cuafficlent

O

5

GO

)

L)i—_r__‘-.,

Ne: || |

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

[Creéation, remont, adjonction)

Foncoonnel, Therapeutique. nécessaire a la professon

FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H COEFFIGIENT
— A— DES TRAVALIX
20000000 | 00000000
0000000 | DO0DO000
35533411 | 11433553
MONTANTS

DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

IS

\



CLINIQUE AL MADINA g Aaal)l Asaaa
Centre d’ Ophtalmologie o Saaall ial u'ﬂ‘)‘i 385
Docteur Lahcen ZAFAD V i} o s<al)
Ophtalmologiste wald ) (el ) giS
Spécialiste de la Chirurgie et Ol Aal ja y il pal b paliaia)
des Maladies des Yeux oty ey (Bihas 3 Gl

Chirurgie Esthétique des paupiéres

et des Voies Lacrymales gnadll il 5 & siall bandll Aa) ol

01 février 2021
ORDONNANCE

Mme RABOUH Zineb

1/ HYLOCOMOD COLLYRE

1 goutte 3 a 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois

2/ NAABAK COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois et demi

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cét)@ , Quartier Palmiers
Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : cliniquealmadina@oeil.ma - I.F n°:1007171 - Patente: 34782425
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HYLO- HYIO-
COMOD* COMOD*

Collyre Distributeur:

KIT MED

33 Rue Lahcen Al Aarjoune,
Quartier des Hopitaux
Casablanca / Maroc

humidifiant

Compatible avec Conserver & température ambiante.
tous types
| de lentilles Ne pas utiliser plus de 6 mois
apres ouverture,
10 ml

de solution stérile
sans phosphate

e

617103

S URSAPHARM {8 URSAPHARM
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CLINIQUE ALMADINA i Anaal)l daaa

Centre d’ Ophtalmologie o N ) dal ol vl 3
Docteur Lahcen ZAFAD V U‘”du . ‘.Hh" o 'F, ‘)sr
Ophtalmologiste ol Gl ) giSal

Spécialiste de la Chirurgie et Ol dal ja s il el 8 pealiais)

des Maladies des Yeux T TR |
Chirurgie Esthétique des paupiéres i “H‘)j‘ - '\ .'ue i "’la:‘l i ‘-")-\1‘
et des Voies Lacrymales Agnadll i) 5 & siall Lliandll da) 2
v 01 février 2021
ORDONNANCE

Mme RABOUH Zineb

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiéere bleue

OD =+ 0.50

0G

+ 0.50

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél : 05.22.77.77.40 2 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : cliniquealmadina@oeil.ma - I.F n°:1007171 - Patente: 34782425
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Opthlen Optométrlste
FACTURE

N:00001090125554855
Casale 05/02/2021

NOM PRENOM : RABOUH ZINEB
DR : LAHCEN ZAFAD
VISION DE LOIN

OD:+0.50
0G:+0.50

OD VERRE ORGANIQUE ANTI REFLETS : 600 DH

0OG VERRE ORGANIQUE ANTI REFLETS : 600 DH

MONTURE : CLIENT
TOTAL :1200 DH
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

MODE DE PAIMENT : ESPECE

" Signature

— ! |
26, Rue Ibnou Khalikan, Palmier - Casablanca - Tél : 05 22 23 26 41
IF : 20759247 - RC : 373051 -TP : 34794702 - ICE : 001897514000097



