RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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
S0ins.

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Y
.

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.

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

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues & I'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

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—_—

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

1\’v/IUPRAS Déclaration de Maladie

& & Actions Sociales ° M21- 062862
: de Royal Air Maroc EL

KMaladie OUDentaire \rL(\?jkA RKoptique OAutres
Cadre réservé & I'adhérent (e] +—
Matriculg :........ AD.DGE....\Sotiété : R‘A‘J\ ................................... 1
O Actif & Pensionné(e] ] AUERB =i trassssvsssismss mmsssmoassasasassst
Nom & Prénom  CHARMOMMNE  HASSAN
Date de naissance DSJO}J/\BGA .................................................................................. 2

Adresse . 4oL MES Lo NA.... Ruwel i N2Lu3 | HAyd‘\SSANJr
........ CASAR LB QA .........ocisimmmmmmssisissesssssiessisisssssesssssssssssess s s 3533 ssssss s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

5 ~— (\‘{‘ : ')\“ “’
Date de consultation : OB/Q\S/}LQQ."ZA? )
Nom et prénom du malade CL\"LAHM‘E&&?NE ........ \- \C\SSC
Lien de parente : .. Luiméme (3 conijoint

3 = o
Nature de la maladie :. S\ LA .(_,LA,EESY\(S\)\/\- S T,

En cas d'accident préciser |es Causes et GIFCONSLANCES : ......ccwurresressesnsnrasnssmnsnssn e Rgppfficncscacasees

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

B

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et sigpaturet- Date des Nombre Montant détaillé

AM PC M

des Honoraires

du Pratigien~ .
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'actedpratiqué 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.
-
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Nature des l
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

—_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
~— @@
MONTANTS
DES SOINS
I
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0ODODO00
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Theraﬁeumque 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
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T LUNEI 'ES DE LA VIE
Bloc (EF) Souk Koria N° 116 FACTURE " 116 ‘..5) :'31 ilj.b Z.T_JE” Jj_w
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(Docteur ..... )cwmwvmg \
Nomenclature N° __ 57 AR X5
OD : cyl sph F@?f(,o o 9—0) /436—0’,:/0
vp OG: cylsph v A onf=@- l/‘ ./ 09 //{3029’(&3 \
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Arrete la présente Facture a la somme de:
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Docteur Karim NAYME * erdl gy S 3 S

Ophtalmologiste w oo condo
Maladies et chirurgie des yeux oot doly g 2l 0l
Chirurgie de cataracte - Glaucome Gl £ls A dslys
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne sl "' G‘-"-“-’
Oeil et (fiabéte . ; St glag puadl diluo)
Adaptation en lentilles de contact dud]l da oW clwasll
Pathologie vitréo-rétinienne A il g bl Sl il ol
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales g0t s g ygad! doljs
casablanca......_____ @3 ao0t2022

Mr. CHZHI OUNE Hassan

Monture + verres correctel rs progressifs

Antireflets
VL: OD =+ 0.
OG=+1
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VP ' @QRDG = Ad@l : g8 75

Prise de RDV par téléphone

5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
plnsdl @il 453 Laskaw j905] Gaplo) logy glgll ac gLk 15
®+212522366079/064308 2295
© karim.nayme@gmail.com €) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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A ZE &0 Certificat N°2578 /1
' ( Date: 15/06/2017
| HYFRESH UNIDOSE P.P.Cl12%DH 00

1 goutte x 4 par jour, dans | s daux yeux, pendant 2 Mois
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