ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions'généraTes :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réserveé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente pr:éalable 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.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )
-~
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° 0S-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N° M21- “f158847

de Royal Air Maroc N l A o jf
OMaladie (JDentaire /Optique [___]Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] >
Matricule : ,‘Z/)QL’,./,:,. ............... Société: .......... . S A ...... /1’7 ............................

O Actif 33" Pensionné(e) T

. _ " Mg
Nom & Prénom &.........c.cccco...be S/ilf“)if/i ............. /,"{f/// 7 ;D
Date de naissance .......... Z;CC{ ....... / _) ....................... N SRR

Adresse ............. e S e T S S s s TR L. M B D e

3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,/9\% /C) .U
.............. c/oﬂffz z.?)?.ﬁ(_. . =, "+,

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : i-méme ) () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :..... £1.[. 2t {,‘,{ C. .. Céu_ Ca_(( ...............................
En cas d'accident préciser |ES CAUSES Bt CIPCONSLAMNCES  .............coiuiiiueeieeeeieieeeceseeasssseseaseeessssaesesaeeeaenee

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relatwe a la protection des données personnelles,

. Bl S2L . M0 LD

Faitd ... LD
Slgnature de I'adhérent{e):...............

Le:.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; , RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant déFaillé Cachﬁ%pt signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attégl@ﬂ ig Paiement des Actes " .
Vs U ——1
S R e e e “f@&o@ ‘99}’/9(0; 7 Important :
T e Gy b %io ‘@\Sifc’- Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, aime ue ledilan
o
............................................................................. O,/\ ) ,)do&f{‘ b_,:‘?‘ﬁ? ;" 3 " 3 3
Y, O t | Nat o
............................................................................. S O/O(;‘S:Or ©, c\"’.‘l SOINS DENTAIRES e'n‘s | a Lll’je es Ceefficient
........................... 0O, Sw 3 Traitées Soins |
2, /&, ‘b T -
& %7 "0_"";0‘%. |
. o ﬁ%ig’ | CCEFFICENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES gc e, J I A TRRUALE, |
Cachet du Pharmacien ‘. I
. Date Montant de la Facture ¢
ou du Fournisseur |
............................................................................................................... [ [ =
......................................................................................................... l I MONTANTS
__________________________________________________________________________________________________________ | | DESSONS |
| —
............................................................................................................. > -
DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) FrER e
Cachet et signature du Dhestis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| | FIN ‘f
A j DEXECUTION |
....................... e T S S e P S S |
................................................................................................ ODF DETERMINATION DU GCEFFICIENT
................................................................... = Al MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires -
................................................ MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DESSONS |
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS
! -
| DATE DE ‘
L'EXECUTION
1
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(




Docteur NAJID Siham

Spécialiste de la chirurdle 7
et des maladies des yeux 3
Ophtalmologie pédiatrique ’ b
Cataracte / Echographie

Angiographie

Laser & Lentilles de contact
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Monsieur Ahmed SADOK
Casablanca, le jeudi 27 janvier 2022

Verres et monture pour vision de loin et de prés :

CEil droit : (105° -1.00) +1.75, Addition +2.50
(Eil gauche : (75° -0.75) +1.75, Addition +2.50

Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu
En verres progressifs

Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3eme t‘:atg en fi.’.ce Rond point al
Moustagbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 052278 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com

dolaldl AT a0 Leld) . gLl S peny g Lo gt | &‘Ju.’
slas i i) g pne G Judilull gl ae Jolise o Lt



-

"l MUPRAD
N a1
,QB\"_ ; t()
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales ;

de Royal Air Maros
Le 1 fevriar 2022

AL FIRDAOUS VISION

AV OUM ERRABIE MAG 021030 LOT AL FIRDAOUS
4 IMM GH 25 A QULFA
CASA, 20000
4 MARQC
: Oljet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Ilentifiant adnérent : 09442 1 063-10-27_AHMED
; NIREF : 20220320013724
Adhérent ; SADOK AHMED

Mudame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenans en charge les frai

ans de noter que '@ restant a charge arégle
concurrence de :

s de soins de AHMED SADOK.

r directement par Iadhérent et que cetle

Nious vous pri
priso en charge est valable &

. Part Mutuelle : 2430.00 MAD ;
»  Restant 4 charge adhérent : 1670.00 MAD

vislidité de prise en charge : du 01-02-2022 au 01-05-2022.
n vouloir ladresser jointe au double de

Four le raglement de votre facture, NoUS VOUs prions de bie
la présente & la MUPRAS :

Contre d'affaire Allal Benabdeliah. 49, Angle Rue All
gume Etage. Casablanca.

al Benabdellah et Rue Mohammed Fakir

SALOK.

nce pour l'aide et I'assistance que VOus agparterez. A AHME&D

Mous vous remercions d'ava

&

[assurance de nos sinceres salutations. . S
| i Directeur MUPRAS

Vauillez pgréer, Messieurs,

Fale

GONDITIONS ET MODALITES :
Lu roglement ded {actures relatives aux prises en charge ast sOUMIS BUX conditiong:guiyantes.. ..
- La facure doit 8tre nominative et conforme aux informations indiquées suf’l&\ilﬂya' en tharge. -
Toule tacture doit étre ﬂccnmpagnée: b T
O'une copie de la présente prié: en charge,
Des notes d'honoraires des praticiens,

Du compte rendu et des justifinatifs des gctes pratiques,
v Du détail de la pharmacie, radiologle et biologie (sous pli fermé). WO,
Toute facture doit étre obligetoirernent signée par notre athérent. P
‘Toute facture doit comporter I'lF, INCE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

v
v
v

9, Angl Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Elage. Cassblanca.

Cenire d'attaire Allal Renabdeliah, 4
2227818 - WWW.Mupras.com

141 08 22 20 4545 \.Gi - Fax: 052




