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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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.
= 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 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 :
= La 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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

abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 B
mois. ‘

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® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données I

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
e S M22- 0047993 |4 755

de Royal Air Maroc :
() Maladie () Dentaire (O Optique .’J’—ﬁéﬁlfms

Cadre réservé a l'adhérent [e] ——

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique :(J ALD[J ALC Patholagie: .]..4...... b B
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSTANCES | ....vveeeeirieeieeieeeeeei i i e e eae b eeeeebmeeeeee e smnneeeeessnnnnees

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

>y

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 & e Le:............. v A VA S——
Signature de I'adhérent(e) :...................ccocoovveriiiiinenne.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES @ o

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et.signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Xt
" f oo

EXECUTION DES ORDONNANEES .~ /&
" |

Cachet du Pharmacien J
ou du Fournisseur ',‘_{

Ra M ks QDUKO\ u’wb\_\ e

P P B

- P e 4
| )

Montan‘éﬂe la Facture

W'Y Date

Dates des
Actes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du [ Désignation des ‘

Laboratoire et du Radiologue |
Aol |

| Montant

—
TIS— (—
| |

des Honoraires

Date :
- Cceefficients

|
|
el
.

—

Cachet et signature
du Praticien

AUXILIAIRES MEDICAUX \
Datedes | Nombre | Montant détaillé |
. Soins | AM | PC | IM [ 1v | des Honoraires |

r f

‘ |

}

dptusiio po f%?/’-“i B

.ﬁo_‘:'/_cw

>
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
s | Nat ‘ i
SOINS DENTAIRES Depse  (Neturexes | o 0y
Traitées | Soins |
i ‘ —
3 | ] —————————t
" T |
A, [T |
1 T | | — )
Of-aa N === ‘
—~ | [
i | T : e
D€—"F——» G — | |
g W [
; L — S—
T s R e FEN— ON i
N
. D'EXECUTION
| | I — -
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . Py
. Cl

z ) | MONTANTS

y 1 T — B : DES SOINS
A | S = =

L ( _%_ - - e — S
: | ' =
e | e
& "r.} &
¥ B - .




Optique 1000%
Opticien - Optométriste . .~

) IS H
~Plique Mille pour cent

Facture< ‘éJ*i"U‘!UU:de B 9pticien Gate ¢ /,2 4’?20 g— 5 ................. )
C /4 RADAN . ’7C’cﬁ4ﬂ
Docteur:.

@edesVerres:...._A...._...A.____

Monture: oo e N e | R

* Vision de Loin :

Sph/ T

oD Axe v NCW R csosccscos T st

oG AKE s W sttt conisesntoeens

* Vision de Prés :

oD 3 0- XU o' SUUR. | | —— S
oG BRE i (Y [P, 1 -, IS SRR

Montant: ..., gcﬁ

MMMHM

N°425 Centre-Ville Bd Anglais - Casablanca
ICE: 001834000001810-IF : 018345 -R.C: 242426
T.P: 023451 - Patente : 30057211




LEONARD OPTIQUE le J&l%\mg
25 Duis, LI,

TEL : 0522 20 26 50
TEL : 0522 27 56 45

OPTILQUE :HoOOOlSOl FAX :0522 2073 29
o AMUPR AR
PR V101 g i by R R i

Sur Ordonnance du Dr ...... RMLQ:\.Q, ......................

- Quao. U G el DS

TV A 20 % INCLUSE
\ N

N° bancaire BMCI LALLA YACOUT N° 0100200153700123 Q 0(),
R.C. 57261 - TVA 705534 - PAT. 33204853 \ 4900

INPE : 095006243 - IF N° : 01030735 - ICE : 0000843240(0%6




Professeur Laila RAIS /g— et gt B

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique : JLabo¥ Heucy Heatdl cado B ducisng B)giss
Ex-Enseignante i la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca $ it ad b dd il § cadad! duk S Lyl B3 Lol

18 janvier 2023

Mme ABADAN Touria

Monture + verres correcteurs Antireflets

Vision de loin :

OD = + 2.50 (- 4.00 a 959)
OG = Plan

vp + 2.50 od
OG = Plan

Consultation sur rendez -vous : : L paswall
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 1 - 3= ét. 3 3ulls - Jo¥1 (sassa] s¥oa £,Lid 120, pu)a) s deoldf
Cacablanca i Sl
Tél.: 0522 864123/51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Js-o>l 05 22 86 41 23/ 51 :caslgl!

E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr Site web: www.prlailarais.ma : ;g A SJ¥1 2341/



Professeur Laila RAIS J | 31 hd Saloww¥|

MASQUE OCULAIRE CHAUFFANT OU COMPRESSES ¢cHAUDES

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique JLab¥l yeucy Howell b ?i Asalsuo bygiSs
Ex-Enseignante 2 la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca flsdad (A il § adad! Al €0 Ly laws B30
|
| - .
18 janvier 2023
Mme ABADAN Touria PPC 159.00 dh
AS L2

1 application avec massage des bord libres des paupiéres pendant 6

mois
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1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant

™,
83 MY ATLIN NIGHT

1 application, le soir, dans les deux yeux, pendant 6 mois
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