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

Conditions générales

" Le cadre réserve a l'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
extractions multiples, parodontie orthodontie prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une deéclaration precisant les causes et circonstances de |I'accident est ajoindre ala feuille de
S0INs

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 étre
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

. ‘entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

L Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

L 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 médecin prescripteur et renouvelee 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnee

a caractére personne

INDAC

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Vialadie

MUPRAS

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

N® w21-616584 A

O Maladie O Dentaire &Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e) - -
1308
(J Pensionné(e) (O Autre _ :
BEMKALRANL COUBRNA
24 &5 13l |
Rdresse 2 Abd. €l khatiok

Tél. - QQ) 6 Q } & rl Qtita\ des frais engagés :

Matricule Société

E& Actif

Nom & Prénom

Date de naissance :

A

RO

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

1
[
)
-
Date de consultation == Ve
Nom et prénom du malade ;= Age
— ; — —
Lien de parente - Lui-méme \ Conjoint J Enfan
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les tauses et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait unscaractere confidentiel, communique eignement O plconfidentiel a I'att
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
- a -
i = 3 ?
Faita: Le.eé /._\,Z‘ £-)

Signature de I'adhérent(e) :




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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MUPRAS :Centre Allal Ber

O Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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de Roval Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Wy - 1 1 S -
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Cachet du meédecin : ’
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médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conna:ssazce de |a clause relative a la protection des donnees pf)énell'&‘ 2}_
Faita: - T Lot 3 \ Ve

signature de I'adhérent(e) s N e

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N(J W19-575933

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

PR T

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépét :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pre de preciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ -~ ..
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet-et signature du Medecin
Actes Actes , Ceefficient des Honoraires attéstapt le PaieNent des Actes

V]

Important :
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. y VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




@ Dr. Lina Boutagbout
Spécialiste des maladies & chirurgie des yeux
Uga = llda alyagead dailia sl

Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie oeeadl Cat dowiyall disodl gunc

Dipléme interuniversitaire de Chirurgie Réfractive et de Chirurgie TR | | P || o ai g sluadl oLl bl' 3
de Cataracte par Phacoemulsification - TOULOUSE sty = sl ‘ ) : 2° G lan
g3 — il dslis palis

Dipléme interuniversitaire de Chirurgie Vitréo-rétinienne - BORDEAUX 3 . .
Dipléme interuniversitaire de Pathologies Rétiniennes. Lariboisiére - PARIS ouls - 5"{""‘” g LSl ol el P:‘J'!’
Dipléme interuniversitaire de Contactologie - PARIS ol - dasa W Slwaall pelis

ORDONNARNLE —svreraiaz

Mr. CHELLAOUI Adam

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiere bleue

OD = - 0.25 (- 0.25 a4 1619)

OG = - 0.50

Oagall aic dang ﬁ o clapll jlall 3 @il (gl Gallall (ladiigl dals] «(ragall sic glili g glol pubisll diij 99
€ 9 rue Bachir Laalej & boulevard Abdelmoumen
Résidence Oushmane, 1* étage, n° 3, Casablanca - Maroc «{= Arrét : Station Abdelmoumen
Q 0522 259 011+« Urgences : 0669 854 854 « contact@linaboutagbout.ma
Patente : 34700268 - IF : 25035038 - CNSS : 1088939 - ICE : 002038100000079

www.ophtalmologiste.ma




Dr. Lina Boutagbout
Spécialiste des maladies & chirurgie des yeux
g e lla sl ageabasilia Sl
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GREOONNANCE 22 février 2022

Mr. CHELLAOUI Adam

1/ LARMABAK COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour et & la demande, dans les deux yeux, pendant 1
Mois

Dagall suc dbaa (B o eligl jlall 3 aByl . Jgdl Galiall .ladigl dalii] \(agall auc g)lili g plel pill 35i) 989
€ 9 rue Bachir Laalej & boulevard Abdelmoumen
Résidence Oushmane, 1 étage, n° 3, Casablanca - Maroc « (=) Arrét : Station Abdelmoumen
Qos22259 011+ Urgences : 0669 854 854 « contact@linaboutagbout.ma
Patente : 34700268 - IF : 25035038 - CNSS : 1088939 - ICE : 002038100000079

www.ophtalmologiste.ma




UNITED OPTICAL

Le :25/02/2022

Mr - CHELLAOUI Adam -
Facture N :085/2022
Quantité ' Prix
1 Monture 2000.00
1 Verre OD : 1000.00
i) Verre OG : 1000.00

Deux verres organiques antireflets amincis

Total : 4000.00

PATENTE 133509525 S
RC 1 281274

IF : 40305141

ICE : 000427539000029

ADRESSE : 1Rue Abou Al Kacem Chabi Gauthier Casablanca




