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

wditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de Ia maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation "
L'entente prealable 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 l'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁ.denuel] 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.
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
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 & joindre 3 la feuille de soins
itaire :
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 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
actére personnel.

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 1054473

MUPRAS

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

S0 Maladie (O Dentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) _ .

Matricule ... 03)22’ ,,,,,,,,,,,, Socseteﬁfh’\’\_..,_,

& Acti Pensionné(e) O AULrE oS S e

Nom & Prénom :......... CNOU N\A” ......... RH/'Q/L/(D ..................................................
Date de naissance :.... E:?/ g Oé /(3)?2/ ................................
Adresse . A ’ L"\LJ\E\O\,L_

P K%@me .................................... )
Tel. : QQCQVQH\{(JI ............ Total des frais engages :......c.cccooveiieesitonniinn. R e Dhs

Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. Heernesnsnnes Smsssamsmmmansnansansn
Nom et prénom du MaIAAE :..........oooeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemnsreeeeeeeeeeeeeee e b et e e meeenaris Ages.....a...5...
Lien de parenté :

Nature de la maladie.:.................... i g R - . R o S

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidenti I?(Enun u

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaraty
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.... §
Signature de lI'adhérent(e) :




L 0 Reédamation

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACGH lVEf{ LES REMBOURSEIVIENTS ET EVITER LES REJETS

Conc‘nons qénerales :

Le cadredéservé & Padhérent doit étre diment renseigné. ’

Le Cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 12 nature de la maladie.

Ls wilidité de |2 feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiire consultation.

Ugnitente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
s muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aine

q vo'llous fes actes effectués en série.

c2s d¥ccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'aceident est & joindre a la feuille dé
: .50iNs,
t Pharmade :

| " 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 :
l La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pl confidentie] du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la miutuelle,

Optigue :
'_ ®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont 2 joindre 2 Ia feuille de soins.
. Rééducation :
- L"ﬂnnte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
- rééducations.
] o 7 le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3 joindre 3 la feville de soins.
|| Dentaire:
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
okligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
tﬂaiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

: La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mpis.

Adresses Mails utiles
L contact@mupras.com
. 0 Prise en charge

Achésion et changement de statut

pec@® mupras.com
- adhesion@mupras.com

Lz MEPRAS ga rantit le respect de la loi n* 09-0B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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Cadre réservé au Médegs

OF HTALMOLOGIS
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Cachet du médecin :

Date de consultation : o Josssss s
Nom et prénom du malade eyt
Lien de parenté : O Lui-méme P

Na‘ure de Ia ma]adie o ersern e e 1

En cas d'accident préciser les causes et ci¢

Dans e cas ou la maladie aurait un caragtére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel & I'attention du
médetin conseil de la Mutuella,

P

Vatteste sur ['honneur |'exactit
avoir pris connaissanc la gl

renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
sk rélative a la protection des données personnelles

R s L‘&—/\

; H sera nécessaire de le présanter pour tauze . :
- reclamahon u(teneure o é‘#q\bereﬁﬂé}

i Tctafdes frais engages -
= ::Date de depét -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

@
b an RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet Bt 5|gnatu!‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, facte pratiqué en indiquant a nature das soins. 8
Acteg Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le pete; m; des - f

Important :

l
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, &insi que éi:‘bi%
AR 4, . :
. | Dents Nature des - INP :
............................. DENT. ‘ Ceefficient
............ e bl Traitées Soins -

EXECUTION DES ORDONN

-
] T
iR
T3] 4 CCEFFICIENT - k5
: _ el 9< 5195—12—89-—-—..- DES TRAVALX S
Cachet du Pharmacien =] =
g Date =] o
ou du Fournisseur =
}_ v - - =‘O
MONTANTS
DES SOINS
(=]
& T
e
o~
DEBUT &
_ ; s T PO DEXECUTION &
Cachet et signature du Oats Désugnatmn des Montant Trgne?
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
.......................................................... FIN
......................... D'EXECUTION
L e L L L LT T P TP PP OADAF = DmRMINAT'ON DU CEFFICIENT
K| FE—— BReTRSRp— PHOTHESES DENTAHES| MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
: 2 ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e DeaTrran
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, ad;nncl:ion]
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DATE DU
DEVIS

VOLET ADHERENT

LIPOSIC
Gel ophtamique 10 g
ZENITH PHARMA N
: PPV: 34,00 DH
. = } : : ADSP n° 220 DMP/21/NNP
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :

1

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICEEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET Bl PRATICIEN ATTESTANT LEX




/ CABINET ’OPHTALMOLOGIE ﬁ
Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN : . g 5 T
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Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux

« Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification

chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie Lasik clbwasdl - Jod! dsli>
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - opendl cdad diyall dieodly @il guaace
Ex. Médecin a I'Hopital 20 Aoiit Casablanca sl 2 O s -
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie S
Permis de Conduire dbloudldua s,

Casablanca, le L&%@.;wum

0522951289 : cailgd - slan i ladl - S Gkl - 5eddan A 8)lesc - JLA.:*A“ dold] jpuaiodl igin, &Lw 235
235, Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal - Im «A», App. 5 - 2éme Etage - Casablanca - Tél.: 05 22 95 12 89




-405.,00

2021-05-12 Paiement client

2021-05-12 Paiement vente -43,70
2021-05-12 PREZAR CO 100MG B28 COMP 1 149,20 149,20
2021-06-01 NEBILET CO 5MG B28 COMP 6 | 525,00
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\ INTERBANCAIRE
ACHAT
01/06/2021 16:13:58

. 9900241739
) o). =6 2 92417301
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Casablanca

A0000000031010

APP : VISA CLASSIC
BENOUNA /KHAL . MR
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11/23 CARTE NATIONALE
ODAC15F41576A67E
606-0-9999-1-44

t‘ VEAMIZ AL arwaLOUSSIA
ibien ey mee Dom Perignon
Tance ville « - Gypablanca 2
u:sd“ﬁﬁ“ =i

HONTANT: 607.00 MAD

NUH TRANSACTION : 002

NUH AUTORISATION: OQE0275

STAN : 0Q0607
DEBIT

Sla CHMI vous remerci

\TICKET A CONSERVER
Copie Client
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harmacie AL ANDALOUSSIA - Casablanca %
®
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benani myriem
0522980693
3

126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca

-

Facture N° 20210527-670 i Mr BENOUNA KHALID

Date de vente : 12/04/2021 Maroc
Médecin traitant :

Produit Qteé. P.U TVA Total .
LIPOSIC 10G GEL OPHTALMIQUE 1 34,00 TVA (7.00%) 34,00
XALATAN CL 0.005% 2.5ML COLLYRE i 6 ; 127,00 | TVA (7.00%) 762,00
i
S EO— o
~Total HT ; 743,93 DHS
TVA | L 52,07 DHS

Total 796,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : sept cent quatre-vingt-seize
DHS

RC: 298706 ICE:001622045000091
Tel : 0522980693
Adresse : 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca




