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

.
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des seances de
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quar

tier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0042559

() Maladie (J) Dentaire [Q/Dptique (J) Autres
Cadrg résgrvé a I'adhérent (e) -3
Matricule : é ..................................... Société : m]/' ...... "
m Actif () Pensionné(e) OAutre: .o

Nom & Prénom :. AL\,,_ AQU,L ......... MQUK/’—\_’) ........................................................
Date de naissance ........ ./I ‘% , ’)’ / AC) ?_,2/ .................................... _7 ....................
Adresse : BQ (Hf— /\/C; UA{{K..A..A!U/}} C //1/1(/(7 4 {{L' p d ................................

HBY. SHAALA......... SEAM....

Tél.: 0{;6&4,}4658

Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés :. 4,3 L T Dhs

S

r MJAHELR >A38
OPHTALMOLOGIS TE

Princesse Lalla Aichs Imm Malak Ema
CETTAT . TEI -H"i”lgg%

o.5.,.4.2. aycl_«?’/;(’
ALl

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : () Luir-méme () Conjoint Q Enfant

Nature de la maladie :................... Oon&l L. ‘) ....................................................................
Affection longue durée ou chronique :(] ALD () ALC RPathiolaigie )« eaunpannmnmrnmssataii
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....................... ST e T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

1.C9¢r...... MO ..... ”k ............................. Age:. /1& ang

.

médecin conseil de la Mutuelle.

>
J'atteste sur '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 @2 e I TSR 7 A 7 (R
Signature de I'adhérent(e] :............... Y I - [,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Cachet et signature du Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est

Important :

Z joindre les

rié de préciser la dent traitée

SOINS DENTAIRES

I'acte pratiqué en indiquant

la nature des soins

'
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

Cachet du pﬂaEmaC‘an
owdy RourniSsewss,..,

Cachet et signéature du
Laboratoire et du Radiologue

on des
Ccefficients

Montant
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

D'EXECUTION

FIN |
D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

0.DF
— B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
2 EQ ) / /
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 0 i e P i) G
___du Praticien Somsw_ AM | PC 1M 1V des Honoraires 0000t “-I‘gl‘ 00000
> B MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PPV : 51,60 Dhs

Enf. ALLAOUI Malak
Bropdex 0, :";3th igaw
g/‘r é& Flacon de 10 ml *
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272549
4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours
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OPTIQUE NABIL VISION

Optique Médicale et Solaire - Lentilles de contact

settat to:- 20 /48 J2o0L
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ICE : 000501201000043 - INPE : 065003204 -

Patente : 40008530 - LF: 771753 - R.C: 7992 - C.N.S.5: 6292164

Adresse : N° 5, Bd Hassan |l Kissariat Ennakhil, Settat - Tél/Fax : 05 23 72 03 51
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets
OD = - 0.25 (- 0.25 a 1579) )
OG = - 0.25 (- 0.25 &.1689)

MADHL VISION
SRIEJ Mabil

ian Optometriste

issariat Envokhil Settat

3 72 Go 51

alasw - 1 dadd 1 galladl das)Jf &I¥o dold) duiiile AT¥ 8yuo0¥] g)lab
Bd. Princesse Lalla Aicha Imm Malak Errahma Etage 1 App 1 (EN FACE ONE ) - Settat
Tel: 0523 4039 98 : caslgll



