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RECOMMANDATIONS iIMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 & joindre & la feuille de soins

éducation :

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 2 la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cen

amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

JMaladie ODentaire (JOptique (JAutres

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 55228

Cadre resewe a I'adhérent (e)

Matricule : A{@ ........................................ SOCIELE © oveeeeeeeeeeeeeeneeereeeereeeeand AN D s

A

(J Actif (O Pensionné(e) i
Nom & Prénom ﬁﬁ@\ﬂh}v :

Date de naissance .......... i B S R S S S N S s S e S A A s A et s smwen A e

PSSR, oo sonimsetus sy R S s s i Oy SIS

Cadre réservé au Médecin

Cachet du-médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :..... FQ
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANGCES : ...........c.iceueiytane fofote iasonnn obansbernrmsenanneneeeas rey s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-les rénseignements sous pli confidentiel & r'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

/

-Bu
Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & ..
Signature de l'adhérent{e) :........................... AT e

Letd fowe B o= P B e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | % RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature duc Med'acm | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes , Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemeht g8t Actes ! *

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

T A
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Traitées | Soins |
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature _, Date des Nombre Montant détaille
du Prat|0|em= O Soins AM PC IM |V des Honoraires

0 NATE |
) 3 V) g UATE DU ‘
® () ; DEVIS \
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DATE DE ‘
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(Lanl) ks ) 1S g >

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.

} Mme ELMELLAKH Soumeya
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* HYLOCOMOD: COLLYRE

e
1 goutte 4 fois par jour @s deux yeux, pendant 1 Mois
.,
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P
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ok GHL-LARMES - Cel Oph iube de 1
Loistribué par COOPER PHARMA
\ 0 1. rue Mohamed Diouri, Casablanca
R Y Pharmacien Responsable:
i Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH

Casablanca, le - 17/03/2022
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Comac‘ologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la/Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

MME ELMELLAKH SOUMEYA

1/ PHYLARM

1lavage 1 fois /jour penda
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|
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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Spégialiste 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.

Mme ELMELLAKH Soumeya

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis

OD =-0.25 (- 0.75 a 150°)

06 =-175

s e A s Gl el
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Or BENABDERR

Gosblanca, le 47/03/2022
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STYLE VISION

Facture
Numéro : ?’Z(JZ—
Date: 2 9107] 21

Client: EL FLE LLAS M Souf\t_//%

STYLE VISION — Casablanca

Catégorie désignation Qte Prix unitaire Total

VERRES Or 30«“4 s :M”Of(*!” Z Y00 |Auo

('n( “ \t G Y AP0 | A0

Monture Optique

00: -0 2V (L OXC L AN)
og: - NI {

Correction

ADD:

TOTAL 2300 )

Arrétée la présente facture a la somme de :

Troli ml Taana c‘vaf At s
‘n‘.‘.'\:\f a

all
g

Taxe Professionnel: 35650593. Registre de Commerce: 263923. ICE: 001512409000017
IF : 14369852.CNSS :4259570.INPE : 095014692
144 Boulevard Bourgogne. Quartier Bourgogne. Casablanca. Telephone: 05.22.20.30.94
E-mail:stylevisionO0O@gmail.com.
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