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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable 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 & la feuille de soins.
taire :
Erf 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 a Ia 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )

~

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
practére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N° M21- 061178

= MUPRAS

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

U Maladie U Dentaire U Optique UAutres
Cadre réserve a I'adhérent (e) — ~
Matricule :.......... AL ieté Q !

O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin - ——— -

Cachet du médecin :

Date de consuttation : /1. ... /. 4. 2. /.. 2%l .

Nom et prénom du malade :........ foxl....... / ?.J..L.J'_.\.A‘..."i‘.\ ............................. BB o
Lien de parenté : O Lurmeme ] Conjoint U Enfant
Nature de la maladie :................... ,--.-.‘..E..‘*f.-_'-.i.._f.\.l..3;‘- ....... _q_s_.l...,.j.(.'x..s-..\.‘»'. ........................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli canfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la priésénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la-glause relative a la pmr.ecnon des données p nnelles.-
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ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4 RELEVE DES FRAIS
Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin s orié de er la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes ‘ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemﬁnt des Actes
U | e e 4 SUSCHN. P — > Important :
] \/f 4 S S ST | e - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
AT ' B <Y K
wt S e R St SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o tricient
{ R (A— e Traitées |  Soins
& | | | CIENT ]
NFLE) ‘ CCEFFICI
EXECUTION DES ORDONNANCES™ . I DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien ) |
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur | |
___________________________________________________________________________________________________________ i \ -
.............................................. . MONTANTS ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I DES SOINS
........................................................................................................ |
| \ | DEBUT
‘ st
i <& ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION
Cachet et signatu['g’{iu'A__.\g Date Désignation des Montant T
Laboratoirg et dquLécﬁoiagUe Ceefficients des Honoraires .
[ Y | FIN
i | I D'EXECUTION
‘ : .D. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
8 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
Ay o CCEFFICIENT
Chd DES TRAVAUX
&l AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet/et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires )
________________________________________________ MONTANTS |
DES SOINS ;
[Création, remont, adjonction) —_—
................................................... DATE DU (
DEVIS |

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




CLINIQUE DE L'OEIL Uaﬂl d=ea

Californie Ljgadls —

INOTE D'HONORAIRES)

Casablanca k% A3 2/ ...

le Docteur

a I'nonneur de présenter ses compliments a (Mr/Mme)
........ LA\ 1Y S £ AT N Y

et lui adresse selon l'usage sa note d'honoraires.

P omelo rbif/' -

Soit la somme de 7/ 20~

Cachet et signature

—_— i ;
A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 15 15 ; +2125222966 00/80
- Patente N°: 34082698 - i - 0. +212 522 86 46 18 +212 522 86 46 21
el dseas atente 98 - |dentifiant flscal N°: 37521862 i N mibban el
CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +21252286 4620 % www.clinic-oeil.com

Californie




OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy

1.6:2015
Name: KANDIL. MINA ID: KM Date of birth: 01.01.1968 Age: 53
Exam. Date: 17.122021 Time: 11:13:38 Eye: Right (OD)
Info: Qs: OK
Tonometry I0Pnet ino cor) bIOP Pachymetry Acex
10P: 15.5 mmHg 16.2 mmHg CCT: 478 pm
Py 155 mmHg 16.2 mmHg CCT(1) 478 ym
'OP(2): - CCT(2)
IOP(3) . CCT(3)
IOP(4) . CCT(4) i > N L] 1.32ms
IOP(5) : CCT(5)
I0P(6) - CCT(6)
*’"’:\"‘“"’ IOP Progression
30+
20 -
16.2
10+
: >
17.12.2021

11:13:38




OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy

1.6r2015

Name: KANDIL. MINA ID: KM Date of birth: 01.01.1968 Age: 53
Exam. Date: 17122021 Time: 11:13:00 Eye: Left(OS)

Info: Qas: 0K

Tonometry IOPnet fno corr) bIOP Pachymetry Apex

10P: 14.5 mmHg 15.9 mmHg CCT: 469 pm

2P(1) E~—t 145 mmHg 15.9 mmHg CCT(1) 469 ym

I0P(2) CCT@)

IOP(3) CCT(3)

IOP(4) CCT(4) P N @ i 2141 ms
IOP(5) CCT(5)

IOP(6) CCT(6)

P .
"DA"-“'-'] 10P Progression
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11:13:00




