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

N

Conditions générales : 1

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie deg’résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicafe pu_ur-‘tuut.\e‘_\;iemande de remboursement.

= Un pli confidentiel du mégdécin prt-sc‘nptau;‘_-des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

7

la mutuelle. 7
Optique : 7 T
= |'ordonnance du médecin prescripbéwﬁ}l__a facture de fopticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : \ 7>,
= L'entente préalable renseignge par fe_m.éééj:'oh préscrip_teurfést exigée avant le début des séances de

rééducations. N /

= Pour le remboursement, la facture ebe calendme‘r d@ase,aﬁces effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : ) ‘ ",-”

= En cas de prothéses ou de traitement cﬂam_z‘alaia_'iﬁéj l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. >

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.

o

Adresses Mails utiles

0 Réclamation  contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

g P P
0

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 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(Maladie (Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e

Matricule // 03 .................... [] ........ Société : /47.[4[&(/59&.!&48{4“ .........
O Actif (D Pensionné(e) A Ly
Nom & Prénom /SZ’ZAF/}//(/T’./ZLM{MV,L'\ ...... ..
Date de naissance :..... {{*/ Jj/(;///‘).iz ............................ — T o g
Adresse 4;@1‘%@%//1—?8Qﬁw(‘%ﬂﬂﬁsﬂﬁﬁl—ﬂrﬂ

' HE529. s bd..]

Tel. [)CC{ZC,Z//, .......... Total des frais engagésg.i'.’.c..a'?.ti.‘{:..g..z..i:.:f.-;‘:.-i-y{g.ﬂcD )\ b
#—P

Cadre réservé au Médecin ~

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0005447

UJOptique

OAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : O.}/Qé/;‘zb.&")\

Nom et prénom du malade J\“’m—%‘ﬁo‘\:\c‘\\'\’\DD\%F\ ................ .73 - L —
Lien de parenté : O Luiméme () Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : CQ‘N\Q,RP‘\"\QR\—(—\T M’\“%\M% Girren
En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSLANCES : ........ccciiiiiiieiiiieieciieece e nrne e e s e snas e e assse s saanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données peré?:nnelles. Z j/
Le: 2.9..L.0€ /4:..3.- ............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature duMédecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

FEGEDI (@ NSRS

...."”""ﬁ'f'fffﬁfﬁﬁ.f\:\ q(,\b:bQ)

attestant le Paiement-des Actgs

AT

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

Nature des
Soins

Dents

2 Ceefficient
Traitées

A LT
EXECUTION DES ORDONNANCES A\
Cachet du Pharmacien )
2 Date Montant de la Facture
ou du Fournigseur
-
l;:&_}.z,z,, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ARSI D
........................................................................ -
| 'ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ave Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
. Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
£ 4, du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VENCPCLERVIE TS R
‘. \_-\\%;7\“{-: r%@» 5y

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
p—
MONTANTS |
DESSOINS |
DEBUT }
D'EXECUTION |
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 3
. CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX
N i ———
D
00000000 | DODO0000
35533411 | 11433553 =
. MONTANTS :
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.
DATE DU
DEVIS
I ——————————
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet d’Ophtaimologie === = -y94c)idnljag b 6alie
Dr.Alsubari Alwan Naji Ahmed !‘! o 203l ,ab ylgle Gl jgisdall
Ophtalmologiste B R w———
Diplomé de la faculté de médecine el il

et de pharmacie de Rabat blhidlauaky '—LbJI s
Ancien medecin a 'hdpital militaire de Rabat bbb § Al uiuedl Gilw cub
Salé, le 07 juin 2022 it §

Mne AOUFE Habbe gy

ZC&LERG 0,25 mg/m|

. e 5 ml - ppy . 75

[)g;g:;: har COOPER PHARMA - 4). 1y Mo ed D)

- Phamacien Responsable - Aml fa o) 4%
Ami DAOUDY

1/ ZALERG COLLYRE

»

?ﬁ\ 1 goutte 2 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois

2/ HYLOCOMOD: COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour , pendant 2 Mois puis a la demande

W, ngQJlﬁfoLni]Bm;ﬁfsb 08 08 ) Il GulinJI 7 6 jloc - oo Ul @5 jai o Wl ¢ jLis @
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CENTRE FADOUA

> 4 D' OPTOMETRIE& CONTACTOLOGIE

Salé, le 06\\3&;[2"‘99\

FACTURE N° 0006882

Docteur : ... 3N \S\J%BQQ.
Mr/Mme : ... | UST A N 0\)13?152\ ........................................

VISION DE LOIN

VISION DE PRES

OD spi- ). Cyl .,o.'.g\.g..-;%
OG spH '*'S“'SM‘ Cyl __cja(ow

<OD sph.... ALY Cxl 9..,”3\‘-’

BIG SPH ......comnnicsimnes ORS00 i

Quantité Désignation Prix
O IB’ Monture %993\,\
O Verres

Reory | DeoDh

Montant (en lettres) ............ a2 S LSACO 0l

—

66 L€ d8achet et Signature

’OJQE'IU{\ “WS9 S0
"0 9)sypg,~ 46 L9
8 31001 00 gD

N° 104, Cité Chemaou - Salé - Tél. : 05 37 87 81 63
RC : 26329 - Patente : 29495382 - IF : 33609681 - ICE : 002176352000029 - INPE : 105010433



Dr.Alsubari Alwan Naji Ahmed 204l 62U ylgle gjuall jgitall

r Cabinet d’Ophtalmologie /5\; ugtclldaljag cin 8alie

Ophtaimologiste

! p 3 v I dal LaiA|

Diplomé de la faculté de médecine N u?p guib ‘-’9}’0 h

et de pharmacie de Rabat bU b danllg uhllads ay s

Ancien médecin a 'hdpital militaire de Rabat bUPU § Al auiiell Glw Jush
Salé, le :07 juin 2022 P

Mme AOUFI Habiba

Monture + verres correcteurs progressifs
antireflets

VL: OD=+275(-050a70°

OG = +2.75 (- 0.75 a 100°)

VP: ODG=Add:+250
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