COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons géneérales :

cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné. ™
cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de ls premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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 de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

ptique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
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 caenalaires
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.

Adresses Mails utiles

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

n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire

Déclaration de Maladie

N P19- n52213

(JOptique

Cadre réservé a l'adhérent [e]

Mat.rlcule ............... 56:}L .........
D Actif ,q Pensionné(e)

Nom & Prénom @.........cccceeeee E_C_, .SA‘F\——?:V\ ...... L@ ............................
Date de naissance :...............s 2l ). /]Z- ...... 'j“?S_S— .................................................

hwmg. .................... %LL .....................
L C Q\ /( 34- )§3 ........ Total des frais engages :

......................................................... Dhs
—
Cadre réservé au Médecin —
Df. Loubna KHA“*:F
Cachet du médecin : o ..numcuﬂo‘sﬂ'-
s
Date de consultation : 2‘@// . .
Nom et prénom du malade :........| CL ..... _94-’ ;; ..................................... e AgE......ooooee,
Lien de parenté : () Lurméme (O Conijoint () Enfant
. ~/7
Nature de la maladie :.............. L= 7] By CMM ....................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............c............. s AT r e (SO
.
Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer sx’nsmﬂr%engs scusgl -configentiel & u'u,e tion du
médecin conseil de la Mutuelle. — - ‘l
W )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porte& sur la pr‘aserite declar'amon Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données

FAIEE e nnnann
Signature de l'adhérent(e) ——

QMLLH




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 en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant)e Paiement, des Actes
N I S F— P‘:‘g Important :
c /\"—Lk I (-/L» i &2 O : '\“c;\!, &S Veuillez joindre les radiographies €n cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilaf
........................ e . N
& %‘0\'@ Dents | Nature des | _
--------------------- ,?SQS SOINS DENTAIRES Traitées Soins | estinomes
A y 1 CCEFFICIENT |
PRI EXECUTION DES ORDONNANEES | | DES TRAVAUX |
achet du ar‘m’ﬂ‘.le)\, H | ‘ i
et Fourniﬁ’q’a&!ﬁrﬂ\w Date Montant de la Facture e E |
OV Ve re S Poty ! 1
27 ?\‘l/n/g,‘ ,,,,,,,,,,, = C ,,,,,, B e e s YT .
R s )4 s ) P, Gy s MONTANTS
£ JeA i W [) (‘ <’ : °) S 0 ° ; 5 DES SOINS
\ ............................ . 9 .
\ 100N BNCE ! DEBUT 3'
2 A O NS : f 'EXECUTION |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANs el oH | | R
Cachet et signature du Date Désignation des Montant "2 f""i 2° :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B : )
................................................. : FH\J
............................... | | ‘ D'EXECUTION |
L | 1 1 - -
................................................. | | ‘
"""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ =
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé '
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
.............................. r\v,":.JNTANTS
o DES SOINS
""""""""""""""""""""""" (Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU i
DEVIS !

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




/ CABINET D'OPHTALMOLOGIE ﬁ
Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN el d A, sl )

OPHTALMOLOGISTE : g
ezl ds oyl b dusalaais
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux e . bpg “F,‘m v h ‘
de ¥l dS bl jasd - il

Chirurgie de la cataracte par phaco muI;iﬁcatiun i
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie Lasik clwasll - Jod dslp>
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - o)l cdaddowi ol e gdls @il guace
Ex. Médecin a I'Hopital 20 Aot Casablanca
Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie

it 20 g G o

Permis de Conduire ddlowdlduas,

Casablanca, le : '2 Z& O ‘ LA FPEM PN
R A

2T ] 3
. v |

AU C2X3 amanee,. 12

&bhe de 1 tube PPV: 54,40 DHS

-atoires Sothema, Bouskoura
mrﬂ' 455/18 DMP/ 21/ NRQ

[T

01
69020-4

05229512 89 : caslgll - shaasd! jladl = SLEN gullad) - 5 od) dduy A §jlec - JLa.n'Xi dald jguaioll cgie, )l 235
235, Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal - Im «A», App. 5 - 2éme Etage - Casablanca - Tél.: 05 22 95 12 89
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