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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
u La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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
s0ins.
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 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.
Optigue :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
réeducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
= Laradio-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

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 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 Maladie )

Ne M21- 0014234

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) — <
Matricule .... Pl A, Société : /Z M L/{“‘?" /% —rj

(O Actif Pensionné(e) Y17 o - SR S it

Nom & Prénom :......... Q KAW/A—AEDIDMO“% ......... B e mrsnnsanramessRREmmmsnanss=na]

Date de naissance ;.2 Y,/ D}/S—(( ............................................................................................

Adresse :... To.... Q'LJJL .................... Qﬁ@. fQ WJLLGM KC’ECA’/H.«Z ...........................
Cﬁéﬂ

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬂ?ﬂEC/'l@Z e e
. 2 - »
Nom et prénom du malade G, .‘.\.Cl.()ﬂg.a ........... HALJl\’)A ................. AgE:...oooeeaien,

Lien de parenté : LuFméme Conjoint O Enfant

N A q
Nature de la maladie :....... f-:\%kt‘c LE)... N (_{.; I(_Clu.\.\ .....................................................
En cas d'accident préciser 1BS CAUSES BE CIPCONSLANCES © -.oe.vvvveeeeeeeeeeeeeeesemseesesessessssessesaenssessesaseaeeesenes

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

>
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignerpfents pprtés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr&cgglss?p de la clause re des dcnnées personnelles.
Fait & : 5= <E ;ﬂb‘ o

W1 0A.23......

Signature de l'adhérent(e) : ................[...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
______________ Important :
........................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
i) 7 BEE Z[ i Cb """" 3 . Dents Nature des
............................................... [=Ta]| DENTAIRES =5 ; Ceefficient
................................................ 7 € Eri s ] Do

X CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Caqyt du Pharmacien Disia
diz :

Montant de la Facture
qurmsseur

MONTANTS ’
DES SOINS

] .

T 60 DEBUT (

Ué == Tl

*%aj ANALYSES - RADIOGRAPHIES T EEToN | g
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires t
! FIN
J | D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
g H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé O———
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires slod oy

35533411

DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

-

BA‘ - MONTANTS |
L -

- 5

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




: . CASABLANCA .
Dr. Bennani Mohammed Amine Ot deamas s Ja S,

Ophtalmologiste 0 Oguat| Al yo g ol yal

Diplomé de I'institut Universitaire AR = :
S-L‘-“ = )'*S.. 2 s 2
BARRAQUER - BARCELONE * =
LLASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca,le 83_ 12 - 310 _

Patient : Madame EL KANABI Halima

OP
MONTURE / VERRES PROGRESSIFS ANTI-REFLETS BLANCS' Mot ¥og 1091 Identis 89500

C:72311 CNSS 2351914 TvA.g e
4 814261
Pte ’>?018z: iF 1000696 ICF 001585

Qeil Droit : + 0,75, Addition + 2,50

QOeil Gauche : + 0,75, Addition + 2,50

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
*Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40



LYNX OPTIQUE ABLANCA LE 14/01/2023

8 RUE ASSAAD IBN ZERRARA
MAARIF CASABLANCA
Teél : 05 22 99 22 88/ 89

Fax : 05 22 99 22 87
lynxoptique@menara.ma

FACTURE F23/5500
MME EL KANABI HALIMA

INPE 095007548
IF 1000696
ICE 001515084000057

1 MONTURE OPTIQUE

1VERRE OD ESSILOR PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLETS MULT

1VERRE OG ESSILOR PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLETS MULT

OD: +0.75
0G: +0.75
ADD +2.50

2.600.00

3.500.00

3.500.00

Dont TVA (20%)

TOTAL TTC

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Neuf mille six cents Dirhams

1.600.00




