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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes Eﬂ'ﬂ(;t.ues en série.

En cas d'accident, une,declanauon premsant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins. ¥
hrmacie :

- "\
T . W /
Les vignettes des medn:aments doivent étre ::\Ighgatmr‘ement jointes aux ordonnances.
/

Pour les médigameénts Sans vrgnemes,ganattur‘e de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Bio|ogie: k
La facture ain‘é{'qu'une t:q:ie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & Iur-donnénce médicale p‘nuP toute demande de remboursement.
Un pli cmpﬁdsm;lel du médegin pr‘sccr»pteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutirelle. :
ique :
L'ordonnance du médéein pregcripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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 N
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

jactére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gér

Casablanca 2 D -Tél

e e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
20 45 45 [LG] - Fax
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Autorisation CNDP N° :

(J Maladie

Déclaration de Maladie
N2 M21-

M Upthue

MUPRAS

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

067082

D Dentaire

Cadre rés

Matricule :...
U Actif

Nom & Prénom :.

Tél Oééiﬁi&é/!{ . Total des frais engagés 300-,#;26 -3,—1( 490 Dhsj ‘

Cadre réservé au Médecin Dr—A-ZH 4RI AL+

e e WAY 1""‘[U '(T(.J Y
OPHTALMOLOGLU
31, Boulevard Abdelmoumen
4éme Etage N" 15 CASA
el / Fax 0522 27 60 41

Cachet du meédecin

Date de consultation : ............ . LEY. £ Y oo

Nom et prénom du malade : ... nf:',-AJ”N’IA‘MrJ' : _ 4 : 9'
D(_Lui-rnérne

Nature de la maladie : @ CEAAD-... S W

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........cccoccveerereenifones

Lien de parenté :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements $dus pl\ coni:demia\ a'1a;zz:nugn du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je.déclare
avoir pmsz;gxmssamce de la clause relative a la protection des donn335jrsonnelles

Fait 3 (f“../.ai.../ ...... 9&22




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet ef-gignature du Médecin
attestant |8 Paiemept des Actes

Date

Montant de la Facture

- 7 .EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien:
ou du Fournisseur

X1zl ea

L

INPE

-t
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dste Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signgetr Date des Nombre Montant détaillé
du Pratigien Soins AM PC 1M v des Honoraires

/!‘
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

1

Important : e
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
: Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitées S Ceefficient
PEE—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
MONTANTS
DES SOINS
S
4" = —
3 DEBUT
5 G AN D'EXECUTION
4 f@”‘ ?/3 4 e
Y2 w12
B
FIN
D'EXECUTION
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
I
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
o DATE DU
DEVIS
| S ———
e —
DATE DE }
L'EXECUTION

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




Dr. Mustapha AZHARI Sl pabboa jgusall

Spécialiste des Maladies @ ' Plyal ps palaial
et de la Chirurgie des }.r’s’ru' _‘°., gg——clla_aljag
Ancien Interne des hopitaux Slesdiiines Lol cds
de Toulouse (France) Lu..,j _,ng.a
Laser Excimer - Strabisme Jaall au.l: = ,",._J_JJL_. aalpy
Contactologie as o I sluacell

08 février 2022

Casablanca. le

Enf. BENNANI HIBA

¥S.00

LEVOPHTA: COLLYRE
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131, Bd. Abdelmoumen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharat Abdelmoumen - 4 € Erage - N° 15 - Casablanca
Tél. | Fax: 0522 27 60 61 - Tél. : 05 22 47 30 38 / E-mail : azamus2000@ yahoo fr



Dr. Mustapha AZHARI gl pdbma gusall

Spécialiste des Maladies @ Flal g8 palaiil
et de la Chirurgie des Yeux ‘° J——sll aalpag *
Ancien Interne des hopitaux Slasdiies Ll cds
de Toulouse (France) Luiya - jglgs
Laser Excimer - Strabisme Jaall alle il aals

Contactologie ad o Il Sluacll
08 février 2022

Casablane 18" . .ooommssmsassnmasarisssyss

Enf. BENNANI HIBA

Monture pour enfant + verres correcteurs

Antireflets

OD =+0.25 (- 0.25 a 50°)

OG = Plan (- 0.25 4 175°)

bl lall - 15841 - 4 .Ul - a gqll aur apbgs aals] (yLdls ﬂ_'l_uﬂ_lg(“) g—a gafl aus gl 5.131
131, Bd. Abdelmoumen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharar Abdelmowmen - 4 ¢ Etage - N° 15 - Casablanca
Tél./ Fax: 052227 6061 - Tél. : 05 22 47 30 38/ E-mail : azamus2000@yahoo fr



e Optique 1000%
@ Opticien - Optometriste
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