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

Radiologie 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-gemboursement.

= Un pli confidentiel du médecin pre
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin presc

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée f am
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture &

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traite
obligatoire avant le début de traitemel

= La facture doit étre jointe & la feuille de §gi

=  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 renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

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 I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~

Conditions générales

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien Iun-meme notamment la nature de la maladie.

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

= |'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.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
5QiNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

7

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
Ne M20- 0000521

(JMaladie ptaquek/’ ' J"/< ;Autres
-

(ODentaire

Cadre reservsg 'éd.hérent (e) \

MBEMCIIE L caisensi e il i e esiiviasiiossins Société :

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance ................ % .....

Adresse :

Tel.: KK o, . . )Y L ... Total des frais engagés :... &2 S i 17 O s
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Ab oY, ldI

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Lien de parenté : C] Conjoint [:] Enfant
Nature de la maladie :........... /A= LAR %‘Y\@—L\J&Q\J\Q ................................ E
o i ( .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : //
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a \amenuor}/du
meédecin conseil de la Mutuelle.
/ Ll

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne ents portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris co c prptection fdes données per
l
Falt: Qi Sl T ... J Vg

lare

o Y L2

nelles



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3

RELE‘E DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

JETOS T P

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Cueffiqient

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

ou du Fearrisseur

X T P0S

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

- 115 35 -
\CE: 002 J
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
...................................................................... 5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE :
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX '
H
20 MONTANTS i
P NON — DES SOINS .
6% & b7 ¢ [Création, remont, adjonction) = = —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profess
I DATE DL
DEVIS
- - i
: | oam
p——————————LE
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIE VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. ESSALIME KARIMA day S alladd) 5y gisal)
Spécialiste de la chirurgie et A Ozl Aad ja 5 il sl b ealaia)
des maladies des yeux o ] A

oAl (AD) ) eliall sbal) 4a) ja
Ophtalmologie pédiatrique v JalaS )y gl s
Cataracte - Angiographie & Laser ol g AKuE de o)y guad
Lentilles de contact

dnaS Cluaxdl

16 mai 2022

ikl Mr. BLALT MOHAMED

HYE COLLYRE(2)

Moo rL &ty o
L|POS|C GEL(2)

1gtte 3 fois /jour, dans les deux yeux, pendant1 N Aﬂ
E

m
——
©

1 goutte le soir , dans les deux yeux

LIPOSIC
Gel ophtamique 10 g
ZENITH PHARMA
PPV: 34,00 DH

DSP n° 220 DMP/21/NN

LIPOSIC
Gel ophtamigue 1
ZENiTH PH?ARM%. a
SP ne 220 DMP/21/NN

146 ,Boulevard Joulane , Appartement 1, Ter Etg - Salmia 2 - Casablanca. GSM: 06 67 66 89 60
05 22 57 00 55 : islyll 2 deadldl - Jg¥I Gollall 1 68, das Vgl g ls <146



