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L£COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
/TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :
® | e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= |, validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
®  |’entente préalable est exigée pour toute hosp:tallsatlon meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prnth&&'.: dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
®  [ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins.
Pharmacie : _
2 Les vignetth des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Blui'ngie :
*  La facture aingigy'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
T ——

jointes a I'ordg nnagse mézgicale pour togtd demande de remboursement.

*  Un pli confidegtiel du cin'jre des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
b
la mutuelle f
Optique : D g

. facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

L"ordonnance| debcin_préscri;tc
Rééducation : <
® renseignée

mji 3

nt, la factu ebc blendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

U'entente pr meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Dentaire :

®*  En cas de

canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

® | afacture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
"  |aradio-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 (]

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: 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 donneé:
& caractére personnel.

MUPRAS :

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

-
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w19-578277

AN
O maladie O Dentaire @0 Optique

Matril:ullec ad N résiwéﬁihére-r-‘-x‘)’- -------- Société : re‘“ 3 "‘Q" A‘l{' i

O Actif Pensionné(e) O Autre:

“Hr—— A&EQ.QQCﬁMS.SA

Date de nalssance »A Q /j QJ/ \

e

(@) Autres

Adresse

Ay ""e \“\\

Cachet du médecin : \\,‘!,s“'(: 0\‘1

Date de consultation :
Nom et prénom du malade ..%ﬂ-&amk\s.

8 Lui-méme

D Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident prédser ies causes et CirCOnstanCes L e e e e e st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

——

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies 2‘
Faita: Le: =S =

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT ]

Déclaration de maladie |\ \W19-578277 M U o RAS E
=T
Remplissez ce volet, découpez le et conservezle. | 1 o~ n i1 o 5 N P—
Il sera nécessaire de le présenter pour toute u'{} 3 ‘}H N Z.L';E §
amation ultérieure. = érent(e) : = E
Coupon a conserver par I'adhérent(e). . ]
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Monl:arlt cbtaltle
des Honoraires

Montant de la Facture

Le praticien est prié de préciser la dent |

Important: .
Veuillez joindre les radiographies en cas

Lot 490661 m
Fab 11/2021 Lot 490642

EXP 10/2024 fquant l& E:g 8255851

. ik

IN

Cach,al: du Phamradan& 1

&udufo@nmqr
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y
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

etsag ture

du Parti

“KGADIR
- 0528 847918

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DATE DU

DEVIS

5 e Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire a la profession
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L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

-




Doctear DRIOUICHE Said w933l ) gl
Ophtalmologiste @ Gl Aalja g b b aalialil)
Spécialiste de la Chirurgie et des Maladies des Yeux )‘,J\si_, G s | pidiay ) paall Aal il cugha
Ancien Ophtalmologiste & I'hdpital H Il Agadi i i A N
"Dipiomé de Ghirurgie Vitré-rétine de Bordeaux i 52 0n A el sl
Cataracte par phacoémulsification fooadl lllue - G - ddgall job olsgll AN

Glaucome - Strabisme - Voies Lacrymales AL pgas - pyaldl - Jodd
Angiographie - Laser - Lentilles de contact diwad obawapdl
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Agadir, le
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05 26 826 862 kgl - bS] Liagall > JacLes] s¥en gL 30250 b AuCaliet
Immeuble Illigh A1 (en face Imm. Gendarmerie) App.302 Av. Moulay Ismail Haj WRgadir - Tél.: 05 28 826 862




AIT SASSI OPTIQUE

29 RUE PDT EL BEKKAY Q.1 21/04/2022
AGADIR

TEL:05.28.84.79.18

Email : aitsassioptic@gmail.com FACTURE : 297/22

NOM : ABEROUCH AISSA
DOCTEUR : DRIOUICHE SAID

Qte DESIGNATION | NOMENCLATURE MONTANT
02 VERRES ORMA PGX AR VISION LOIN 407/407 400.00
01 MONTURE OPTIC 400.00
02 VERRES ORMA BLANC VISION PRES 408/408 200.00

1 000.00

# MILLE DIRHAMS#




