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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

L 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 declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

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

= Pour les medicaments 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 'ordonnance médicals demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin mﬁm\s ?u radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
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= L'ordonnance du médecin pr scrlpbeur et la facmre de Ibpt icien sont & joindre & la feuille de soins.
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Rééducation : ; f
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= L'entente préalable renseign€€™par le medegin pregcripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

L Pour le remboursement, la a@bur‘e et le calendrier des{ séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou fe fraitecnent canaiair‘es_!l'accurd préalable renseigné sur la feuille de soins est
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= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

obligatoire avant le début

= La radic-apres soins est abligatoire 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.

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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- NO 602130

O Maladie UDentaire (JOptique UAutres
Cadre réservé a I'adhé}ent (e)
Matricule ... LJo o S Société :
O Actif Ope sionné(e] [:]Autm' e s O
Nom & Prénom :..........)...M! Q)-LS Qne.... e L;\ OB, oo vcse s sosmmsie e R b
Date de NAISSANCE :.....ccoveeerereeermreeeeneees Q. Alo.A \ﬁo % .........................................

Adresse :............... «;3.“? ‘gbﬂ_ ..... p\,? \D ?)Q.\«\ 1\\'\»%@_(3 ....... AMK‘K
............................................. ﬁ'})&;‘:ﬁf\
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.. Total des frais engages :........ccccceeioeciocccccireaeeeanesee e e cecnsae Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :...{.L.|. £/.

Affection longue durée ou £hronique : OanOAac
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES © .. cciuiiiriiiiieieiiisbeiarinrreeeeeeessassnssasnanaeaes ERUERER—

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

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait @ . ....oeeieeeecceeceeeeeene
Signature de I'adhérent{e] :................cccccriiiieiirnninnnenn.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES * RELEVE DS FRAIS ET HONURAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
,(-./C’ . l ....... ; / ......... s Important : .
............... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
‘ \
S R B R : SOINS DENTAIRES DE’_”FS ‘ Natur,a it | Ceefficient
Traitées Soins
. | |
R 2 | CCEFFICENT |
- P, EXECUTION DES ORDONNANCES . | DES TRAVALIX
s o Date Montant de la Facture - _’
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j\T[OG/lil ................ o TN | |
, , N MONTANTS
| | DES SDINS |
| |
| | P ———————E
| | DEBUT |
. i UTIO
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES | CEEQN | )
Cachet et signature du I Déta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | |
—_——
V/ ) SR Ry R Ry T T P | | FIN '
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I I S ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - Y
T T H CCEFFICIENT
2) | DES TRAVAUX
- i ) AUXILIAIRES MEDICAUX saa12 | 21agas: R S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 5
du Pragcien Soins AM PC IM | IV | des Honoraires i _ o
A ™ L ' A (| —— . MONTANTS
______________________________________________ DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) E——
""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
....................... . -
.......................................... DATE DU ( |
DEVIS
DATE DE |
LEXECUTION \
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Distribué au Maroc par :
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A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc & +212522 501515 & 4212522 29 66 00/60
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Patente N°: - Identi N°: 37521862 +212522864618 & +212 522 86 46 21
i, I g +212 522 86 46 19 & info@clinic-oeil.com

ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 4012522864620 & www.clinic-oeil.com
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a I'honneur de présenter ses compliments a (Mr/Mme)

et lui adresse selon l'usage sa note d'honoraires.
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OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy

[ ()

1.612015

Name: + MORJANE. CHAIBIA ID YM ‘ Date of birth:  01.01.1949 Age: 73
Exam. Date: 24.06.2022 Time: 095956 \ Eye: Right (OD)

Info: o Qs: 0K

Tonometry I0Pnct fno corr.) biOP Pachymetry Apex

10P: 16.5 mmHg 14.8 mmHg CCT: 542 pm

IOP(1) Eet 16.5 mmHg 14.8 mmHg CCT(1) 542 um

I0P(2) CCT(2)

I0P(3) CCT(3)
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OCULUS Corvis® ST - IOP/Pachy

1.612015

Name: + MORJANE. CHAIBIA ID: YM Date of birth: 01.01.1949 Age: 73
Exam. Date: 24.06.2022 Time: 095856 Eye: Left (OS)
Info: Qs: 0K
Tonometry IOPnet fno corr) bIOP Pachymetry Apex
10P: 155 mmHg 13.6 mmHg CCT: 548 pm
IOP(1): — 15.5 mmHg 13.6 mmHg CCT(M) 548 um
IOP(2): CCT(2)
I0P(3): CCT(3)
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