RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
o
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confideritiel 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des seances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas Je prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
ob\lgabou_‘e 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 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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
aractere personnel

JPRAS : Centre

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ras.cormr

- Www.mup

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 067954

Uoptique /\ D \Q.g@ O hunres

y‘l Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

A0
Matricule :.................. AR o SOCIELE : ....ecnc. j? ..... {5\ CQ ..................................

O Actif <0 X ’JL\ ................ Roomrensan)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. sy

Nom et prénom du malade : C’;\.:ﬁ:ﬁ\’l[f\‘\"\ﬁ\rﬁ{\u

Lien de parenté : O Conjoint

D Enfant

D LuFméme

Nature de la maladie :...

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

. _/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. 2/
L. R0R

Faita:. ... \_P\s,ﬂ ......... W - T A Le: 0N . /0Ol

Slgnatur'e de I'adhérent{e) :

N’ﬁ\“ ;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

au du Fournisseur

‘c}c, EXECUTION ORDONNANCES
S i Date Montant de la Facture

3 v¢o b:b

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

) AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soing Anl. AM PC 1M 1V des Honoraires
: Yo\l 5080,V
(

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien &st prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Nature des

- Dents o
SOINS DENTAIRES Traitées Soins | Conthiciont
\ | ol
\ | CCEFFICENT |
' DES TRAVAUX L
| |
| | | MONTANTS |
_ DES SOINS
|
|
\ DEBUT
“ D'EXECUTION
|
| | FIN )
. \ | D'EXECUTION \
T B |
; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
{
& MONTANTS | -
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 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'EXECU




Docteur M. M. BENKIRANE gl e ygisall

Diplomé de la Faculté de s g | LS .
Montpellier "‘ﬁ‘ o F" 41”
Maladies et Chirurgie des Yeux ISP
Membre de la Société Frangaise el yoe

d’Ophtalmologie @ O gordl 21 pa¥ G |
1, Av. des F.A R Casablanca sl Il S ol g 5la o]

. C.:0522221541 05222215411 . .
o : 'L..F: - |
Tel C.:0522201015 0522201015 8 e
Casablanca, le : ?"7/42/2354

A 2L Tt A LA o M~M°‘)‘5

v @“74““/”

§0ﬂ “h Ct::fic

A P rl .:"": w
: ﬂé N M:M 7 SV} s3=2%
ol ) ,// O%p 3

R pgwsﬁ%wﬁ%«ﬁ
v

L aVn- /
‘(\ocs oo jM{ i . SV\BY\\\W‘W

b\\(}

: \
Zoik . /{iu—:'_ 39\ NE \'.\\0\: A5 M

.'-‘_-':-‘,':_.’ k: 2 j o, ',/1 : = an "‘l ._\ -
w3l Nyl $p00v QT M7
‘ 6% ’Ué )/’) /7y ",.{"} \/\\/j




.. &L TMAM =24 f-}o(.fr 3230
; Pl S = ] i )

&?@U

Culw- Oml PPV :54,10 DH -q_‘m e—cﬂm 0mi- %% C
I - Juujlnnlguwmmmm T
ggﬁk%ﬂngw . CHr:'BR(%m CAI%R"?NPW —— i EFI‘I:«FRO CADRn?INPW R
g = _.3 Iy = llﬂllﬂlhﬂllll mﬁ
D‘Sh!boéualcs ks
6"118

800170714

Mﬂﬁu - \h't’m.é(oip O

PPC 109,00 DH \ y %:\o;q\ @

Krﬁzggggml - o\j\man\'\\s @
?



W\ Optique 1000%

_ Opticien - Optométriste
FACTURE G:te 30 A,B» QOQA..)

C ETmAm AlAse  ARDLCA2T2Z ..
D

octeur: M/VJ .gf?«s«K! AN e,

N° 425 Centre - Ville Bd Anglais - Casatug(\ 3T
ICE : 001834000001810- IF : 018345 -R.C 2426
T.P : 023451 - PATENTE : 30057211



