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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Ll 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
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

»  Lafacture doit &tre jointe & 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 renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et ige Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella lua je 'Horloge

MUPRAS  Déclaration de Maladie

M lle de Pré -
&ué"];ciiocnsrg‘(;?:);:?gg M 22' NO ﬂ U 0 3 8 J

' de Royal Air Maroc = \ ])' (7

(J Maladie (U Dentaire pdOptique , lﬂ] 4_ "JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...............1 6 gég .............. Sociétét............!!‘,;.)f..&..o ...........................................

OAutre: ............ SR e o

~\

(&) Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin [y

Cachet du médecin :

Date de congultation O}/Qé/g@g&

Nom et prénom du melade ﬁl‘\\‘\ik ..... V\\?’-Q-yr;v\ .............. Bt
Lien de parenté : O Luirmeéme . -[:]Cnnioint e \ . B Enfant
Nature de la maladie : CO{(C"GJO/IQFT\Q(L? *{.\\"’\—Ed ld’locuéﬂtlzﬁ

Affection longue durée ou chronique D ALB-()ALC Pa:ho?gie B (R

4

En cas d'accident préciser les causes bt circonstariges' .o T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére dpnfidentiel, commum‘quer les mnseignements squs pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des tepseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relaTe a la protection des données personnelles.

el CADEO . Le: ../ EE6 [ Lo
Signature de I'adhér‘ent[e%l... S D




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Rachet et signature du Médecin
atfegbapt le Paiement des Actes |

S A= W I P2 o= A\ TS
RSO SRR RN SO | 7%, A Y,
EXECUTION DES ORDONNANCES "% m

RELEVE DES FRA!S ET HONORAIRES

| 5 trait - ] 3 an - - ra e or
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

&
K AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et si né;é?'é Date des Nombre Montant détaillé
du Brdsitien® 4 | . Soins AM PC M v des Honoraires
=Y BRI S ¢ A m
38 e 5516 1L

o0

.0
M

a1

SOINS DENTAIRES Denke | Naswoides | o opnsne
Traitées | Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
“f S ==
2 1 ‘ —
aad Lot e e e \
s ) A MONTANTS ‘,
Q_l ( DES SOINS
8 E}E}J =
D i
8 :\I’W | R D
) X
i DEBUT
O By D'EXECUTION
27
B S EE—
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - -
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
D
MONTANTS | l
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) m—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




L4
Docteur EZ-ZAHRAOUI"'Mohamed Réda ; Loy dasws (6910 1 4 g8l

Ophtalmologiste O gl 2 g 2l ol B Jlas
* Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat et Marrakech Sy BLJL L)l Al At
*Dipléme universitaire en OCT - Université de Bordeaux i dmale = LSS il peadll b male pylis ¥

* Ancien Médecin des Hopitaux Lyon (France) (L p) Oged ittt il .

|
‘ Casablanca, le : O}/Oé/e@.}?ﬂz g celal) )

) -

/2 )"‘?0:9-4\' ))*u Am
S |
!/dMKHL QM\(\7 X Snwh A@ﬁﬂ? 2oy

= AD
Dc g m\igis 11C ’Lr\';\’;‘f%a
e ani ¢ "n‘nd
0? m\u“-l ‘ Mn-a:'\'m_ t.aﬁ?m,ﬂl
T g 0 W BT

= N . H‘Sz\‘;“;:,“\_‘mm.
o

Q
- =0 LW (L5 U £ At ) \‘}9
gy’

3 '";‘:", R T L P TP e —Ww‘l
fg\.\“‘ 1 i

" br. EZ-ZAHRAOUI REDA

eliaall = () Lo 3 43) 1 Gl ¢ Bl cladk| & 3 (ASALT) Lol gl gL ¢ 219 2 0 gl
0639757570 : &Maenzad! = 0522291829 @ Ll
219, Avenue Lahraouine (Madania) Cité djemaé , Shata 2™ étage (au dessus de pharmacie Erraha) - Casablanca
Tél : 0522 29 18 29 - Urgences : 06 39 7575 70



Ll ol s
OPTIQUE EL ZARKAA
Boulevard 10 Mars N° 66
Sidi Othmane - Casablanca 04
Tél: 052237 2702
‘ R.C: 228336 o

TP:37203157 Q ™~ FACTURE A€ %}}j’b
| IGR: 41423272 Gis 30
‘ ICE: 001905045000072 - v ( /@60

OrdonnDANCe e M D OCTOUIN. . cescrrisressiosmsssssssrsnssssssnsonsassuensshisibsbssssssssisriisssasaasssissisansansss

N° de nomenclature VI.OD: axe((/aéyL & ’V sph, 3

Correspodants a la 0G:axe

cyl ?fh
prescription ' 90 sl ’ "2 }

7 T ——— VP.OD:axe  cyl sph
Do Coﬁ.o 0G:axe cyl sph
QUANTITE DESIGNATIO Prix Unitaire PRIXTOTAL

T - 4

HRBAN ’(.. ....,Montures TTIC‘ ..... W ............................................ g@@..m.{e.\.@...
C’L. Verres.@M..M.




