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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation.

- Uentente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a I3 feuille dd
soins

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent 2tre obligatoirement jointes aux ordennances.

® ___ Pourles médicaments sans.vignettes une facture de la-pharmacie doit &tre jointe.

Radiclogie et Biologie :

N La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle,

Optique :

¥ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 Ia feuille de soins.

Rééducation :
-

Uentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de iraitement.

= La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 rencuvelee tous les 6
mois. J
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

4 Caractere personnel.

M"MUPRAS

MUPRAS :C

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NG W19-431134 0) /
& d’ Actions Sociales o
de Royal Ar Maroc ,\ A L
U maladie U pentaire lxomique OAautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) ~

Matricule 364@ s Cacidt 2/’7}2/07
D Actif Pensmnne(e

[:] Autre :
Nom & Prénom : }ﬁSS/‘? /‘7 M@Mﬁ/

Date de naissagce _73 C?/Qf)—/é i
Adresse M SKAUA 4 4#2 %? /\/c) o B 20 £

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin

A DN

I"\J

@ Con;cim &
WINPT, i . 7 i+

Nom et prénom du malade :-

Lien de parente :

Natirs do la matadie i ﬂr

En cas d'accident préciser les causes e‘{ irconstances :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des pe@Sei
avoir pris connaissance de la clause relat gi
Fait a C.. s

Signature de I'adhérent{e) =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ¢
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

ﬂq%wments &5 {confidentiel 3 1'attention du




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestart le PeigmentdesActes

[TV 2

%

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

“EXECUTION DES ORDONNANEES 775 oL 00 )
Y S

Moatant de la Facture

| Dates des

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

La

Cachet et signature du
boratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

f

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC I M

des Honoraires

e !

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou

de traitement C

Le praticien est prie de préciser lg dent Lrartee, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

analaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

we:L L L1 1 ]I

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTICON

)

2 ‘;, %
- FIN |
DEXECUTION |
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutque, nécessaire 4 la professan

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

- VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

N
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Docteur Mohammed MADI
OPHTALMOLOGISTE
Diplomé de (a Faculté de Médecine de Rabat
Membre de [a Société Francaise d'Ophtalmologie

Ancien Ophtamologiste des Hopitaux

Bouafi et My YOIL;SL’J- de Casablanca
Microchirurgie de [a Cataracte - Strabisme - Rétine Bl = paall Sy = sl ial o
Angiographie - Laser 2N = IS eyl Jandiss

|
C.E.:001751624000054

|
Casablancalg maps. 2022

096149 |

INPE

091

Monture + verrcs corrc%teurs progressifs
Organiques Antireflets
|

Mr. HAKKI Khadija

VL: OD = -0 £5 (- 0.50 a £59)

VP . ODG = Add : + 2.00

ATTENTION AU CENTRAGE SVP++ +

06 61.52.82.11 : = az Ll - 05 22.83.50.61 : _A;Li:‘JI = Ja1 G2 Zai( LY et $¥se gl Lsly) sle 2 gl 105 - i ol dalil
Résidence AYMANE Il - 105, Av. 2 Mars (Angle Bd. Moulay Driss 1¥) - App. N° 2 - 1 Etage - Tél. : 05 22.83.50.61 - Urgences : 06 61.52.82.11
E-mail : madiophta@icloud.com




r gn /’N * Opticien Op’rométriste‘
m m ed I c 1 Audiologiste

Optique - Audio - Prothése oculaire - Epithése ) Oculariste
N° 000198
Casablanca, Le . A@l oy 4§ 220

M/Mme KH AQUB- j L0 7%
Monture : Do:.;tm\mﬁ.» ' —)'E’O/
Verres : | Sng"a‘ﬁ\‘g Dodd. A }.&&.
oD - Okgx(g -0 (o 5(‘)
oG t‘ o e %n)

Arréter la Présente a la somme de : \OQSW‘&,
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SEKALIA 2 Rue 64 N° 266 Oulfa - 20202 Casablanca - Fixe : 0522 91 33 65-Gsm: 06129090 11
RC : 407365 - PATENTE : 3509583£ -IF : 26052213 - CNSS : 1056778 - ICE : 002067807000083
il :soomedical.casa@gmail.com
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