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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance 0
& d’Actions Sociales N- M 2 1 - O 6 8 3 4 1

de Royal Air Maroc
(J Maladie U Dentaire U Optique UJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule i............. 40524 ................. SOCHNE iy |

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif O Pensi né[e D Autre :

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom -.......... NP‘ ____________________________________________________________________________________________________
“Que pour tous les actes effectués en série.
=  Enycas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de nalssance """ =Y = g
s0ins. Adresse A fzu@ ......
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 :

Cadre réservé au ME'TE i
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :
Cachet du médecin : Galerje Familia Angle Rue Jura
et Av. Vergne 3éme Etage Maarif

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. Sasablanca - Tél.: 05 22 99 45 68/69
Optique, : i
=  L'ordofnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation 9; /O\g /o lﬂzz“‘
Rééducation : Nom et prénom du malade :... A\ A\abs. A’"\\—-‘ ........................................

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

rééducations.

Lien de parenté : Lyi-REme ] Dn;oint
Nature de la maladie : Q\L {&W—-—v‘\ ..... %‘— CY.

En cas d'accident préciser les fpauses et c:zr‘uunstances . : J s

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
: Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére cnnﬁdemue'l f.ommumauer fes | rense\gnements soug\pli canﬁdem.:el & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. i~ 17 7 ') \3 i
ALY, ! J

< =

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseighgments portés sur la préseffte déclaration. Je déclare

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . .
i Preng 9 ) P avoir pris ca san e de la clause relative a Ia protecﬁlorj des doenpées p rsof nelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : o 4 L
Faita:.... .\, > O €1 La M W [ oo
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adher\ent(e) e A P A -
mois,
I—
- . ‘\
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
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 l'égard du traitement des données
& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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.

= )
. RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nom t Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes CogffPient (» s des Honoraires attestant le Raiement des Actes
k)
A . BERRADA SNUNI CHAKIB
\og [ ' i e Rue Jura
P &V ‘AV. Vergne 3éme E
..................................... XXX SO I me Etage Maarif
S WS & Sasablanca - Tél.: 05 22 09 45 68/69
‘ ............................... .‘% 'di“(‘l"&k“ ............................................. B
O &y
W SR ot N DES DRDONNANCES
e & Pha.rmaclerr, Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ccefficients

des Honoraires A

/7 AUXILIAIRES MEDICAUX

BETs

SOINSDENTAIRES | D°"™s | Newredes | oothcient
Traitées Soins
!
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
_
L 4
PRGN SR
MONTANTS
DES SOINS
i ————————
s
DEBUT
D'EXECUTION
| T
S — §
FIN ;
D'EXECUTION ‘

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

Cachet et signatuy
du Pratici

Date des

Nombre

~ 3 -
Mp‘(yé t détaillé

Soins

AM PC

1M

1V de§ Hopogaires

ARE

A Mtk o
A

J0000000

MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT |
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000

11433553

35533411

MONTANTS

B
DES SOINS ‘

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS |
—
. ==
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib TN ol 6alp 6)gisall

Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux @ ggucll aslps g olpal p8 aalaisl
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Strabologie - Lentilles de Contact - Lase%Angiographie

Lazik - Cataracte r

—

Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne (Ancien Cinéma  (Liilu Ldald Loiwi) piy9gi g ljgs assij ayglj Lilals §la,
Familia) 3éme étage - Maarif - Casablanca eleadlylall - leg)l - S gulkall
Tél.: 0522.99.45.68/69 0522.99.45.68/69 : ailall



TAGNAOUTI A. ; o c»:?v‘; e

OPTICIEN OPTOMETRISTE DIPLOME D' ET%T 0o \“\ E‘ACTURE O 2 8 8 5 5
7 - 9 Passage du Grand Socco (Sumica) AL
Tél: 212 5 22 26.16.14 Ce (/1/)¢eﬁ 2% S as SHDN
Tél/Fax : 212 5 22 27.33.83
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Montant en lgttre :

TOTAL 4 6.:20()')/
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