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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notammsent la nature de la maladie:

®»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgica?é. 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 déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de

80ins.
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 :

= - La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture ‘Je l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 médeci;w prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

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

Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com iy

Autorisation CNDP K° : A-A-215 /2018

~JMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M21- 048070

(J Maladie (J Dentaire (O optique /T-iﬁs\

Cadre réservé a I adhérent (e) , 1 )

Matricule :....... ’%j < S SOCIBLE : ..oeeeeeeeeereneeenene f L)1 \ gg( .......... /’

O Actif (%) leensionné(e) O-autre ... . ..... {>/ IR b
Nom & Prénom : 5,1/.)(1\,. .............. (-M..('\....\-.L \

Date de nalssance

Adresse :........, /...(«» ......... e~ £l ... Lo b L DR -

/ /
R .

Tél. :

2. )3 il - Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin [3e—A LN KIRANE

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Luiﬂ@me ( D Conijoinf |
(;?161'.6.\)1(”&.__{.\% ........

~

Nature de la maladie ;' ™

En cas d'accident préciser |e§ causes et circonstances :

Dans le cas ou la-maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensalgnem@q@ sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. AP

\o

N '3 N b g
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porvés‘sdr la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection deshqnnéesper‘sﬂonnelles.
Fait a: ‘




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des i Natures des |
Actes

| Shhe
Nombreet | Montant détaillé

Ceefficient

| Cachet et signa
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des Honoraires 1 attestant le @
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_BELEVE DES FRAJS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte [:":»\:.r,‘!“ en

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement

indiquant la nature des soins

canalawes, ainsi que le bilan de I'ODF

Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées

"EXECUTION DES ORDONNANCES

HAR! ‘Montant; Gaa Facture

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN [
D'EXECUTION

0.0.F
PROTHESES DENTAIRES

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du B Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
——— ) R L
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC | IM IV des Honoraires

du Praticiep_-s
e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécess

saire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

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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DE CASABLANCA

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

R —
20 octobre 2022

PT22102011072
SABIR Mohamed
W o
NAVI BLEF DAILLY CARE /S\ PYC: 3000 O ‘

{ -~
I chauffer les paupiéres pendant 10'in piis les masser
assuie avec navi blef et les nettoyer sérum le soir dans les deux

yeux ,pendanf 1 mois.
puis méme opération 2 fois par syﬁf@?fhe dans les deux yeux pendant 3

meis , dans les deux yeux - — 1
Ocular®
08 Y& =
. Cen g '.299ﬂDH
2\ OCULARM 0.15% \\ “ \m “\
- 18002060015
1 goutte 3 fois par jour, pendant 2 Mois oqﬁ\-\’ -
-
A% [ §5\7—---.’3?’!.9.7’
9 g r‘_‘ :‘:" §§ E%g
Lol “\ [ a———s
’blj«rﬁ‘ Wepe o BN e ‘Eg ==
\ e (2§ ===r
% Qgei'&e *L’ J_CUL;;i Sh—
ae'\® e —

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - 1.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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LUNETTES DE LA VIE

Bloc (EF) Souk Koria N° 116

Casablanca
Tél. : 0522 80 87 96 / 80 02 81 FACTURE

R.C. : 247708 - LE. : 45519260

Patente : 36611440 N° 0000631

ICE : 000885021000189

M .S'//TL/:%KJ/{ /]’74, {/l .. 0. rﬁa/

—

116 o5, 3l Jylyiny 31 3
el el

&

0522 80 87 96 / 80 02 81 : el
R.C.:247708 - L.E. : 45519260

Patente : 36611440

ICE : 000885021000189

Casablanca, le :. 22 ... 2041&,.

. Doit

Nomenclature N° . ({33

Arrété la présente Facture a la somme de:

)ﬁm«- v A/ /047/ 49/(

OD: cyl sph __ 42! ( wIoldh A, f:\/./
OG : cyl sph wi[’z(mwﬁv‘/{ﬂ‘j/

VP
OD:cylsph ... “,_A.a\/s/_*,Zd—V

4 Verres /)jd‘ﬁgj)/d_z)fm:/m

Monturesé,T/ SR TSI /SN SRR [ CICE0h ats
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Docteur A\KEW/ﬂJlIdAME
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DE CASABLANCA sl )

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

A

HURWAMRAmby
PT221020

T2 110727 21 Cra‘aa‘lflea’rﬁ%rl.ee: 2022

SABIR Mohamed

Montuyre + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Antireflets multi-couches

VL: OD=-125(-1504a95°)

06=-150(-0254105°) >

VP H ODG - Add " 250 a —.'5‘_::"? <

Urgence 24/24
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DE CASABLANCA sl ) AL

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : (Z/O.Apk(_(L

OPHTALMO CLINIQUE @\ C o) -

BON DE REGLEMENT

TROIS Cent Dirhams
300.00 DHS

[.a somme de :

Pour : CONSUI TATION
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