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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préslable est exigge pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
. il

que pour tous les actes effectués en serie. w— “.,
En cas d'accident, une déclaration pr‘écnsant ies causas ét girconstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux prdonnances.
Pour les médicaments sans wgnetces une. fact.ure dela phar'macxe don: étre jointe.

Hiologie et Biologie : :_
La facture ainsi qu'une copie des r‘ésuﬂ‘af.s dea

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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

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

Déclaration de M/adle
N2 P19- 05327&

MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire DOpthue ”{} bths
Cadre résesvéa I:":qdhérent (e] ‘
Matricule :......... 2.2 € D .

O Actif (0 Pensionné(e)
Nom & Prénom :. /34‘ — A 5 ‘:? {L,..f... ..-/..: 5 v . S I —— R
Date de naissance .......... / ﬁ/ K 2] ,Z. .....

paresse: . I tat N Cuc e ZL.uaLc,f """" QAU ...

............ CHen% Lﬁm Fe A
L L [, LLI‘}'Q. ........ 5 Total des frais engages ...... k\— ............................................ Dhs

Cadre réservé au Médecin L—{_‘} .‘3,_“( N

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. A VA, Y 5 < S o
Nom et prénom du malade : _.....E).‘_Z,‘_ry"_&-“.&;i,..g .4 r}‘f\( ................. g Age:.“‘lo .........
Lien de parenté : X Luiméeme (0 Conjoint (] Enfant

Nature delamaladie :..........ccoooeieieeeeeeieeceeeciciinns S e B R USRS SRR
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES | .........cciiiiiiiiiiiiiins s s resse s s sarasn e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

e de I3 clausg relative a la protection des données pe onneﬂes
_./.7.2.9./_(4:..C;¢?‘} e: QF LA L. 2 94!
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %~
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Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet gk signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestgnt le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

5
mportant :

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

............................. ‘."‘ i
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.EXECUTION DES ORDONNANCES SR )
Ca;:zzdsoi’:;;r;’:ﬁen Date ! Montaht de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

> o D N d
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i |
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] |
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Cachet et signature du 1 Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

|
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Thérapeutique, nécessaire a la prof
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DR BADAOUI ABDELLATIF Sulalll sse o954 59aSul

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la sbad sbuall jgandl dalpa & poladsl
cataracte et de la correction visuelle au laser des O o gl s e el padl paaial
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Luindy alabge LS mo s
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris el S 0L akbea Gile 3als

Casablanca, le . 01/11/2021 ! ! elandl 3

Cher ami

Priére de faire un bilan pré-anesthésique pour

Monsieur BENSALEM Idris

Merci A

(t? ™

Consultations : Tél.: 0522 26 61 6¢ 522430271 /06802170 90 - N* 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences :Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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02 DEC 2021
NOTE D’HONORAIRES

Dr. Sanae AGOUZAL

Anesthésiste - Réanimateur
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Le Docteur

a l'honneur de présenter ses meilleurs salutations a

M ‘Cgf—:‘w Sl ) IS

et lui adresse selon 'usage, sa note d'honoraires, pour un acte coté : Q—sz..—r— 2 &
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43, Boulevard RACHIDI - CASABLANCA .L..}:._Ji,h]l —..:;L.‘-L,_‘II tJl_.‘.‘- :43
TEL: 0522 22 12 96 - 05 22 20 92 42/43 - 05 22 29 48 36/37 2t/ 052222 1296-0522 2092 42/43 - 052229 48 36/3 : s\l
Fax: 05222203 57 “S—” 052?22035?:‘_,..(&”




