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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

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

= Ll'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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation

[=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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_Autorisation CNDDP N? : 8-A4215 /2019

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc Ng M21- 071156

(JMaladie (O Dentaire ﬁbptique ﬂAutres ‘
Cadre résegyé gl'aghérent [e) - e |
Matricule :........ 5% ............................... £

O Actif W sionné

Pén
Nom & Prénom :...... aj ......

Date de naissancg :....... 0 4“- .................. ?E
Adresse ........... ZQT ....... MF—A ...............

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

J

(L 3

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

J/

J'atteste sur I'honneur I'exactitudegdes renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir priiﬁfﬁ de la clauge relative & la protection des données personnelles.

Faita: . L/ V?( A
Signature de I'adhérent(




: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lePaiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur., .,

RELEVE DES FRAIS.ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pra'tiqué en |?1d\quant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
. ‘e
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Hanoraires
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DEVIS
p I
DATE DE [
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. RACHA ELBAKKAL

Ophtalmogiste aguelldalia gub

Diplomée des Facultés de whlil sy falmud enle dlnla
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Medecine - Casablanca
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Diabéte - Glaucome - Laser - 1l pmall agn e
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I  ORDONNANCE

05 janvier 2023
Mme YAQUINE FOUZIA

Maladies et Chirurgie des Yeux
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1 gttes 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 Mois S

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 — qihill gulkll 334 pby chglaa dtlui A5jas
Tél:+212 0522 03 11 11 / Email: rachaelbakkal@gmail.com
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Dr. RACHA ELBAKKAL C 0 J\aa Uy aygasall

Ophtalmogiste agaellinln gub
Diplomée des Facultés de uhll dalay salmud enle dlala
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05 janvier 2023

Mme YAQUINE FOUZIA

Maladies et Chirurgie des Yeux

Monture + verres correcteurs progressifs
antireflets

VL: OD=-050

06 = + 150 (- 0.75 & 85°)

VP: OD=Add:+100

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 - qilill alhll 334 a) chglaa @l Aijai
Tél:+212 0522 03 11 11 / Email:rachaelbakkal@gmail.com
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WI’\@ OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE
OPTIC

Akram Daali
° Inpe :065032633
FACTUREN’:  NO 904131 M-A-D Optic

Casablanca le 9?/ 2, // ,,7:; Vo) Opticien Optometnste
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Total a payer : ,,Q L’ e DH

Arrétée la présente facture a la s‘% / 7% /]/

L
Cachet etsi cgnature
Cachet et sig C] - _p\-D ?}pemste
rqul :

Adresse : 63 Rue Rguibat Bourgone Cas
Capitale : 100.000 - Patente : 35402703 - IF :
ICE : 002642590000069



