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

2

Conditions générales : .

®»  |le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

s |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

®  |avalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'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 actss 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 :

- 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 :

= |a 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préslable renseignée par le medecin 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 &tre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclarétion de Maladie
/ N2 P19-n039102

Noptigue

" MUPRAS

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

(X|Maladie ODentsire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 3@21’1} SOCIELE © vevvrreecreenache p.
O AUtre: e S

O Actif Pensionné(e)

Tél o(,,%@g!(}w;;(, .........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./.cccceceneens
Nom et prénomdumalade :............c.cocivrcinesinssnssisississsssoogy W
Lien de parenté :

Nature de la maladie :..................{(..

En cas d'accident préciser les causes et circonstancés<< ... a, .
; G P
o NI -
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, mg{lﬁpaf‘-—}@%nseignements sous pli confidentiel 4 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. e
oy N )

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. ‘6 1//
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sign *&MQ&UCIH
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le, i gb‘f d€$ mﬂ:es

QU {-V

EXECUTION DES ORDONNANCES PO
EHh Pha_rmac:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bisa Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
Snins AM PC M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de t.ra;Lement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

: L

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

W
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
o= )\
MONTANTS
DES SOINS
————
P —
DEBUT
D'EXECUTION
[
1
FIN
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS { |
DES SOINS |
[Creatlon remont, adjonctmn] —
Fonctionnel, Tt hérapeutigue, Nnécess 3 pr
DATE DU ‘
- DEVIS :

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Rachid ZAFAD gold) sadsy Hgisall
Ophtalmologiste a Sl b ws |
Dipldmé de la faculté : L Jﬂ ;
ool Gl G s

de Médecine de Paris VIl
Chirurgie Vitréo - rétinienne sl ﬁL;._',JI peuall Zal

CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE

17 novembre 2022
Mr RAOUZ AHMED

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiere bleue

VL: OD=+0.75(- 2.75 a 1059)

0G = + 0.50 (- 2.50 & 859°)

2/ Monture pour vision de-prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add: + 3.00

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034



Facture N° 0004173

1 G o
Casablanca, le : . O - AN =04,

Mr (e) : ’Q‘\L’“Q“T\““\\‘Jd

N°de nomenclature: VL MR ol 89 LRGN - e S P
Docteur: ... RP’ “-&“c'-\ & 'Z\AFAD

MoTlrs alal o o sl \jL a ‘-:qu e %@-‘DY‘ .......
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OoD: . "
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"
Arrétée la présente facture & la somme du: -Yf\ A . H Q... \_l)"df\

170, Bd Aba Chouaib Doukkali - Sidi Maarouf 3 - Casablanca
RC. : 242266 - Patente : 34602206 - CNSS : 4913473 - IF : 45521215 - ICE : 001784537000020



CLINIQUE AL MADINA &

A C- I U RE .

N - 22124 /2022 du 17/11/2022
Nom patient  RAOUZ AHMED ) : Entrée  17/11/2022
PAYANT R -' - i ‘Sortie  17/11/2022
CONSULTATION + FOND
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

CONSULTATION + FOND D'OEIL [ 1,00/ 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Clinique 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



