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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d*
soins. |

Pharmacie : l

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. E

-

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 étrel
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. I
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 4 joindre 4 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 a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de protheses 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. )

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

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personfiel

RANIAR AT .

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie

CP

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

N9 w21-613208
|9 2L,
U maladie U pentaire

)qupt.que
Cadre réservé iéadherg ’5
Matricule S ggfecede fEO, o~ e Bl | i Société :

D Autre :

Actif O Pensionné(e)

~SADeK.. ﬁ\::QCx

Nom & Prénom ;-

Date de naissance i

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

JL_.

Nom et prénom du malade :-

Y\:

SAD 8‘ .
Lien de parenté : Lun-meme

Nature de la maladie :- }4 NV\.Q.,'_& LS {) LR .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation :

CABLA

D Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris conngissa e la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a :- Le : Wie..... IOL /E,:LL

Signature de adhérent(e)

VOLET ADHERENT

S A

Déclaration de maladie Ng W21-613208
S 2ok s S SRR S — Y
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Sihcis: 7/'(6 ______ _r;,g/g@]{ ____________
Il sera nécessaire de le présent tout
. o NS et sondh i Nom de I'adhérent(e) ; s

réclamation ultérieure.
Total des fra|s engagés .............................




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | -Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actgs Ceefficient des Hpnoraires attestant le Paiement des Actes
INP : rgf) 9055 g ;d § é ) Important :
__________________________________ R AN Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
.................................. 5 ewr .
-------------------------------- SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o oo | WLl 11|
...................... Traltees So‘ns
J
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—_—
MONTANTS
DES SOINS
A
e
DEBUT
R D'EXECUTION
—
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
[
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
— e
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
............................................................................................................... ’ MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
[Ea——
MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction) e
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessare a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Khalid BANINEA i alld ygisSall
Ophtamologiste gl dsly> g by b iabiais

- Chirurgie de la cataracte (phaco) % goead el & | ’I
——

| - Strabisme - Glaucome - Voies Lacrymales 2 - -as:
- Angio laser - Correction optique (LASIK)

29 JAN 2022

Casablanca, le :
%’%@:*“ |
ol SHDO0 L ABLA
,//ff’ 'ﬂ///lm/ i | —

§ iy

0] Judte 0 5 4 W®

n—-—r —
“’r’ﬂ? i6|.-‘0% /’2) m”mmﬂm
Lot/ Fgb / Exp 6 HOPeaOE 9 — G)\\ 0 Naabak'4,9% 10 ml
wl‘\"d“"/ foan - .’;‘-,.' ‘\ \ im{,am wu“m4,9% (3‘_“___}-,'_,
10 mi - ey ; 54,mun a y 001 ol ‘;;. e N e
Yo nummm e T P
Dt o cooeen m1 Ei..m ""1."_'-“7'0 #“0'¥ o ua?}«“:;

Responsable : Mme Amina uouo

||u,| 01 %6y AegeeN
/ ~+ / Fab / EXP
e Tl /w

/\ MﬂIﬂﬂmﬂﬂlllllﬂ”lﬂ

? Lot/ F2b 4 158 g

LARMABAK 0.9%

Collyre 10 mi - PPV : 54,10 pH

LT

pdrra
! L ia
Angle Bd Ibn Tachafine et Ibn Ak !ragi_EI'Mouraj:‘u'ﬁ;@, ;201 kS ¢lydadt o gL 118
Résidence Fatima Zahra Il 3ém - NG Casabla [ Lol - 6 oy 3 th. Cones P 1. e Mbamed
(au dessus de Marjane Market et Bank of Africa) ( (L bl Ly
Tél.: 0522612222 E-mail : kbanine@gmail.com 0522

25346502

-"-"_-'



Optique 1000%

_ Opticien - Optométrisic
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