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

Conditions générales :

» Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

- L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir urgicale, soins dentaires spéciaux .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques d:nsli
que pour tous les actes effectués en série I

-

|
En cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sons

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 Biclogie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du ce mpte 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

> L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Réeducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations. |

" 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 es
obligatoire avant le début de traitement,

- La facture doit étre jointe a 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

by 3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.co
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
|

La MUPRAS garantit le r de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

O Maladle ’

lﬁ Actif

Déclaration de Maladie 5

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

N? w21-705007 ¢ 1

= J
t>—<£0|::tique
— Cadre réservé .! ['adhérent (e)

Y-S QO

O Penmonne(ei v () Autre: P N . S — ‘

SEMM sw\\ @ty A\ QoM |
Date de naissance JD\OS io o I
d(‘é X \JQ‘W*" @S‘é Q'\@&K\"\“W W—

QQ)QZ’A /\A 3\133 Jgal des frais engagés i/O %9 %O - Dhg,i

) Dentaire

Matricule : Société

Nom & Prénom :

— Cadre réservé au NT{‘G’PL“‘}’

Cachet du médecin

ety i—

Date de consultation : '%S\ s S 5‘ /o ‘QQ-‘ i % H?{ deg A
E i A_ / an, 1* .
Nom et prénom du malade ;- /_mm m ----- \ZA.] Tl ' 4

Lien de parenté J Lui-méme

1
|

Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

|
|
{
|
|
a oL renseis ontie '3 n
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiguer les rense entiel 3 I'attention du \

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur |'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ersonnelles.

340 ho% 12

avoir prmjonl}:swncv de la clause relative a la protection des données

Fait a V

Signature de I'adhérent(e) :




F'-!ELEVE_D_E‘“ _FF»'A_L.: ET HONOQNRLS

f\;rr' bre

afficien

Mo

Li'lf du r”l,

_ou duFayrn

t et signature du
t du Radiologue

ANALYSES RADIDGRAPHIES

................... y

Dé
Date ation de
Cfi:‘h..u nt:
= | codo S
{ |
S I [

...... +
|

4. |

2

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et ¢ ::__]n.m ire

HP

MME NAI |
15BD G HWD CASABLANGA

- 095011003 |-

SN, S

Date des
)ll!l 1S

EXTRA OPTIC ;&f

LLL'}”&'\F{ bodeic

N— ‘ Montant détaillé

"1V des HonorairefX
|
|

 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
‘-.
i s s o e s e
E Dents Nature i
SOINS DENTAIRES oane Coeff t ‘
kPt | . 3
—
==t B —
A |
» S —
.
g " = — - = = - - ‘
| [ |
\ |
C I —— — _— — — —AI
— -_—

0.D.F
PROTHESES DENTAIRE&\

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatior nt, adjon 1)

. - e i ——
|
|
|
|
|

—— — S— ———— __{

- — — - —



& JJ| Ay \-’J‘ Loz g2 .L.
Uhdlwif)uplfatglv&\.n.’-l
Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(Sealy) gy I S g 5

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis

OD =-3.75 (- 0.25 4 80°)

06 = -4.00 (- 0.25 4 50°)

Casablanca, le 31/05/2022
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Facture
Facture N° : SOCIETE EXTRA
1300 OPT[C_
Date : | Tel: 0522 23334:35%6%%%137?';1!‘
2022-06-04 !
Client :
SEMMAMI GHITA
VS SPH CYL AXE ADD
VLD -3.75 -0.25 80
VLG -4.00 -0.25 50
Ne Désignation Qte|[PUTTC " MT |
" iERISS ORG ASPH BLUEPROTECT 1.67 1 l1300.00 ||1300.00
2 ﬁISS ORG ASPH BLUEPROTECT 1.67 1 l11300.0011300.00
3 ||IRAY.BAN RB6477 2991 145 N 1 {1000.00 |[1000.00
TVA 20% || TotalTVA || 600.00

Total HT | 3000.00 | Netapayer | 3600.00

Arrétée la presente facture a la somme :
trois mille six cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE
SOCIETE EXTRA OPTIC - 115, Bd Ghandi — 1522 233348 / 06801797471 — extraoptic@pubweho.com
IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:095011003




