OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES-REJETS

s générales :
adre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie
alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 4 la feuille de soins.
ééducation :
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 { la feuille de soins
Dentaire :
®= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins est
obligataire avant le début de traitement
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel
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Autorisation CNDP N° :

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
Ne M21- 073931
de Royal Air Maroc

U Maladie O Dentaire mptique (JAutres

Cadre réseyve  'adhérent (e) 2
Matricule‘._....x.zg.gu. Q - DOCHER Taiinaons /\\ ......................................................

O Actif

Nom & Prénom :.............. \

'

Date de nauaagmce ...... 7 A

Adresse /

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :,...\,,‘_)
Nom et prénom du malade : .\ J
Lien de parenté : |

Nature de la maladie :

z - ; . oy .f' 14 - [}
En cas d'accident préciser les causes et t{rconspanr:eg: "
Vil [ =

Dans le cas ou la maladie auraitf un caractérg.confidegtiel; mmmumquew iesd&n;(agnements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. P J *;-.
S Y — -
| § 7” 7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des're se1gnememts po jsur la présente déclaration. déclare
avoir prlﬁ aissance de la clause relative 3 a)zror.ecmon donnees ersonnel es M;Z
Falta .................................... g ..../.67/ Sl




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et

Ceefficient des

Montant détaillé

Hongraires

Cachet et signature edecin
attestant le Paiement des Agtes

Date

AU JRILoZ K.

/
N
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
t binte Désignation des Montant
of'atoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires et
............................................................................ .
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien

Soins AM

PC M 1V

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

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

Important :

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

1 Nature des

SOINS DENTAIRES o || e Bafhicion
Traitées } Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
_ | ~
| MONTANTS |
1 DES SOINS :
| —
‘ DEBUT
D'EXECUTION
| FIN [
i DEXECUTION |
I o
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |

(Création, remont, a

nctionnel, Thérapeutique, ne

onction)

e dlapn

dj

—

DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mr. RAHlOUI MOHAMMED
6 o
V

DICLOCED: COLL‘/RE."‘ =

(LSonly) ks ) S o
1 goutte 2 fois par jour, dans I'ceil droit, pendant 1 Mois |
|

P g
o ﬁfﬁ‘?ﬂf DICLOCED 1 mg/m |
f Collyre, Flacon de 10 ml - PPV : 68,00 DH |

1800

D\smbué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Dioun, Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DA™

Hay lnara Haddaouaa CASA
"" 218409

i

Casablanca, le - 42/04/2022
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96. Avenue 2 Mars, Résidence WALILI, Imm. A - 2°™ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casablanca
Tél : 0522.86.05.57 / 58 - URGENCES : 06 64 17 10 21 | oMovziull
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(M)C%t—“‘w@f

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mr. RAHIOUI MOHAMMED
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INDOCOLLYRE 0.1%: co"vf'e‘ \j)
L

1 goutte 3 fois par jo\ur‘ dans les deux yeux, pendant 1 Mois

| S L‘ /[0
LARMABAK: collyrei e \Q

1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 2 Mois

e
7 %0 A0

AK 2.9% O INDOCOLLYRE 0,1% (O LOT/ e H7410
a0 DH Coltyre 5mi FAB/ 75 a5 082021
ZENITH PHARMA EXP/ «4a¥ 32 11-2022
\ “\ \“\ \“\\ AMM N°155/19/DMP/21/NRQDNM I
\\\\\ U0 OO R
s ot romed D 6118001270088 PPV : 58,00 DHS
,,.c P esponsable o

H7418

17 OT/ e
|NDOCOLLYRE 0.1% O‘;AB,,_, saie 082021 I

Colyre Smi A ek
ZENITH PHARMA EXPS i 2 11-2
155/ 1BIDMP|21,‘NRQDNM

Tl i

6118001270088
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Casablanca, le _ _

P'Lay lnara Haddaoma Cata 14/02/2022
0522216400
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96, Avenue 2 Mars, Residence WALILI, Imm. A - 2°™¢ étage N° 6 (en Face café JIZA) - Casablanca
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