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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'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 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 :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont a joindre & 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 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.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

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

MUPRAS Déclaration de Maladie
oy i N2 M21- 7051000

de Royal Air Maroc L{ 1—{_{ | C

(D Maladie O Dentalre (¥ Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..............| U ?-Zﬁ .............. Sociéte : Cyﬁ{/k‘éw }»&__

O Actif g Pensionné(e) | (0 AULrE feceeeeee e eesensse s asnsnens

Nom & Prénom :........... /7 ﬁf//\// o SR o 8§, %«) .................................................

Date de na1ssance ...........................................................................................................................

ﬁ;

J

J

)

Nom et prénom du malade :......

Lien de parenté :

Nature de la maladie.....................\.

En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseign
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia p tm:tl n dgs_dcnﬂées’p nelleai

e TIO. S a

Slgnatura de l'adhérent{e) : .........7... 02 L. DL

L PR AL ﬁ:r‘r*
%ﬁu&és sur la présente déc ion. Je déclare




_ ' . - "
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 : ;
Dates des Natures des Nomt_:r'_e et | Montant détaillé | Cachet et gnatur\aﬂb Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceéfficient des Honoraires | attestan ,ﬂé’m mdes Abtes
‘\

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

Traitées Soins Ceefficient
— 3
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R
MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

r—___—\
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE :
a CCEFFICIENT ]
25533412 | 21433552 DES TQAVAUX )

Y ¥ iy T >
. o . AUXILIAIRES MEDICAUX
= 00000000 | 0ODDDo00
Cachet et sa‘ ture Date des Nombre Montant détaillé
du Prati Soins AM PC | IM v des Honoraires 0000000 | 00000000 7
[ 3 - 35533411 | 11433553 e el
\ YARRYE ¢ (M 5 MONTANTS
.‘ + L ACKDH, DES SOINS
\ 1’ N e\ [Création, remont, adjonction)
\‘ i [ N | I | 10 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
\j .............................
.................................................. J N
DEVIS
\ _ __
—_——
DATE DE |
L'EXECUTION |

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




Dr. TANTAOUI EL ARAKIT Asmaa plaul =l (g gdailall § ) st

spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

. Gl da) ja g Q'di)nluiwl
Ophtalmologiste (Caeall) 31530 - TRERIR
Chirurgie de la cataracte - Glaucome s | 390 5l . 1
Strabisme - Laser - Angiographie 458 e ) Bl - 3l - dgad
Lentilles de contact A clusal)

L Aa
\“QN\\%\ YF\J\\\I\ |

| PR S

2ENITH Pharma

i

/ S
(//cc/(&( /4//?' Z

com——

o

oL
) < dz& i T N S o
$Lagdl ) - 18 o8, A0 1 (iatlall 2 plall Jfo il uld) (pu e 2 ¢ 8y AN laiallE L& alais 203 30
203, Bd. Panoramique (angle av. 2 Mars) Résidence Panoramique lI,\I'r étage, N° 18 - Casablanca
Tél/Fax : 05 22 21 17 00 - e-mail : ophta.panoramique @gmail.com



e o
NOTR'OPPIC sarL

opticienne optométriste

Angle Bd. 2 Mars et Bd El Kods

Facture

G

S "

N¢ 000721

NP° Identification : 02202896

Imm - Mag n°5 - Ain Chok PRag:nte ' :1;;333;15
Casablanca - TéL : 022 52 59 88 LN Plgalf - S %
CE 0ooeRT3ASOoows
|
Nom et Prénom : Mr} DM ROFATTHA Date 2414212@2_ el

Vision de Loin

oD:Sph 4 AZS oy

0G :Sph A4 2S Gyl

Vision de Pres
R Sh L B eake Sl O

OG : Sph +L+~Q,S_‘_m___- Cyl

Double Foyer
OD : Sph Cyl: ADD
OG :Sph Cyl: ADD
Quantité Désignation Prix
Monture ..J_FJJ:\LF.DS_QJLJM_ﬁ Ao DH
e ombuns. -..aP.gb‘?uD(UP) ........................................... AoooDH

Verre

(LA LY

Qm;li,m\%:&.ﬂ;_m{ﬂ J Yoo bH

V—(ff\ﬁf:@ﬂt)\scmw&)wnb\&%;&k

Cule L, \Lllr)/ ) A4 2 CO<'DAH
A y Total
Montant en lettres Q),ud&dﬂl/kcg?+ A Ll 5
Ao DH

_m%@:“—&_-__

Cachet & Signaﬁlre :

/




~ -

Dr. TANTAOUI EL ARAKI Asmaa plaudl (I o) (g gkl 5 53801

spécialiste des maladies et chirurgie des yeux & . .
’ i Cund) Aal g gl el (A Apualuatil

Ophtalmologiste (Casas) 3130 - D) dal s
Chirurgie de la cataracte - Glaucome PR (FRECIRAI 1
Strabisme - Laser - Angiographie h;_" j S e
Lentilles de contact Aol bl

A 6_—_42 : QQQQ .

Casablanca, le :

o

al A
- Ay : F - : 3 pod Jb [ 2
Pl all - 18 2 A ) il 2 plad) o) ) e 2 g S SRIY ¢ oS, 203 )
203, Bd. Panoramique (angle av+2 Mars) Résidence Panoramique II, 1%'étage, N° 18 - Casablanca
Tél/Fax : 05 22 21 17 00 - e-mail : ophta.panoramique @gmail.com




