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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
= Lavalidite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
extractions-multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L Pour les médicaments 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 I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

@ caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél 145 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de adie A
M22- 0026276 )<t

Maladie (J Dentaire O Optiqu , OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) < ~\
Matricule :.............. éé"g‘“ .............. Société: ............... KﬂN ........................ e
(O Actif (¥ Pensionné(e)

. 3 C]Au%re;/'} ................................. et e eans
Nom & Prenum'/ﬁffff&!ﬁﬁbi&z.

Date de naissance _.éO.h

L4

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

a1
 J

Lien de parenté : ui-méme ¥ Conjoint (JEnfant

:-\ <Y jw,‘ -
Nature de la maladie ;... eLh (-\.))OCLL. BUD Lt 1 |
Affection longue durée od chronique : () ALD (J ALC Pathologie:: . xu s

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSLANEES : .....oouwiwiouieeeeeeeeeeeeeeee oo eea e eeeaaes

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

Jatteste syir I'hogneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaigsgpce de la clause relative & la protection des données personnelles. ‘2 ‘!/&J

Le: i /.0.9../




l\l:atun s des
Actes

Dates des
Ac tes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Nombre et | Montant détaillé

=

Ceefficient

des Honoraires

|
L |1

e IbCT._3 |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet et signe |luu du Médecin |
attestant |e Paiement des Actes |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

C/ ¢ 1Ak T o X =
e A —

[

ANALYSES - RADIOGRAPHIES et
Cachet et signature du Date | Désignation des Montant ?
Laboratoire et du I Radiologue | - [ Ceefficients ____des Honoraires |
‘. ; |
‘ ‘
| P e AT D P Ry e |
[ } . s ‘

‘ . . ,

& r

Cachet et signature
du Praticien

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Numblt_
'L Soins

PC |

1

IM_

Mcnrant détaillé i
I IV | des Honoraires
|
[
|
[

_ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES |
| | € Cr e pratique ndiquant la nature d 0INS |
Important
lille indre raphi d rothe It itement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
S Sy as e e S =
SOINS DENTAIRES VOIRE: || NSLre 088 || o e vy
Traitées Soins
. T ~ | CCEFFICIENT "
T— T : N T DES TRAVAUX |
H e ——
2 1A |
ﬁﬂ b { MONTANTS
i ! | DES SOINS
D 4——> G —
/9 © 7 ' DEBUT ' 'I
%) % - — D'EXECUTION | |
( I ] | S { —————— :
¥ : :
I — b FIN
| — - 3 D'EXECUTION
| | o
il | N,
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
S ORI D 1 A e H ;leFiIiliEHi
| | 0 .
) | 5 | MONTANTS
— = ———— | DES SOINS
‘ [Création, remont, adjonction) |
r i o A |
—— G )
| e s _!\u“-.uhll
I ' | DEVIS
| (v I == |
s



34

gy

Iy

70579 8001 ! 0706
omtolres sma Laboratoiras Sothema Bouskoura
Travatan ® g9 yomi ’W!ﬂsamm Travatan® 40 g/ colyre en solution , 25 mi
AMMNSI1I OMP 1 24 1oy 2'5 % . AM.M.N4/13 DMP /21 / NCV
PPV 148,70 py Docteur Mohammed Amine BENNANI PRV : 148,70 DH O
W! ¢ de nstit Uni MWIWM
"”””"”,I” ",’ Dipldmé de I'Institut Universitaire || "“I I ‘
BARRAQUER - BARCELONE 6" 118001 " 070619
T 3 30fhema Bm . . . Ld:omgres Sothema Bouskoura
TRY2E2N 40 g colyre g gy Maladies et Chirurgie des Yeux Travatan ™ 40 g collyreen solution, 25
AMMNSS 013 oy 0,25 mi AM.M.N54/13 DMP 121 / NCV
PPV : /2t iNey O
148.70 DK PPV : 148.70 DH
Glaucome Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie — Chirurgie réfractive

( M?/()pie - Hypermétropie — Astigmatisme )

Iy

070619
Laborﬁolres SOthoma Bouskoura
Travatan® 40 yg/ml collyre en solution 25 ml
AM.M.N°54/13 DMP / 21 / NCV

PPV : 148.70 DH O

Patient : Monsieur TAHIRI Abderrafih

TRA\/ATAN / 1 goutte le soir aux deux yeux 5 boites

FUCID!NE POMMADE / 1 application le soir au coucher % Y, |
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Ne pas interrompre ce traitement sauf avis médical
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Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n°® 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél - 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com

Casablanca, le mercredi 21 septembre 2022




