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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

™ La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢

S0INs.

Pharmacie : r
-

Les vignettes des médicaments doiveént &tre obligatoirement jointes aux ordonnances,
Pour les médicaments sans vignettes une facture dela 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : |

®  Llentente préalable renseignée par le médecin pre&crip;_feur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ———— .]

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séé:ces 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 es
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 6

mois )

Adresses Mails utiles

0 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 a l'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centr

Déclaration de Maladie

"MUPRAS

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

N? W19-566859

L./.J
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@) Maladie O Dentaire

Cadre rés f%\l’adgrent (e)
Matricule ;= /b - Société :
& Actif D Penséonne’(t\a‘)\ \[\jx:tre

NOM & Prénom : -l Q. A\
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Adresse e e e e b s s s

{1 T O e - Total des frais engagés :
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Cadre réservé au Médecin ladis N

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :--
O Con;’oint O enfant

En cas d'aCC!dent préCIS r S causes et CiTCOﬂStanCES LSS e e e e s

Date de consultation : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie : - &of

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris nais mciause relative a Ia protection des donnees rsonnelles
Fait & - &ri - Al £ a- A0 Z
Signature de I'adhérent(e) - o
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

TR

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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PRASEE
EXECUTION DES oﬁﬁmmws’

Cachet du Pharmacien

: Date
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la,dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Traitees
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Dr Hind KHARBOUCH 3 Cabinet MGy S 03
Spécialiste en Ophtalmologie _'(Qp htalmologie

opetd! dnlymg yiolal b dussluais]
Chirurgie de la cataracte par phaco duiguall Gob rlgo¥ly AIE! dolp
SOVLRPUP JOPS ¥ TP
233U1g AS il docgl juguad
Strabisme - Glaucome - Lentilles de contact
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Chirurgie réfractive - Angiographie - Laser

Ordonnance

Casablanca le :...17. féyrier-2023
Mr RCHID KHALID

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques,Antireflets

VL: OD=-5.50 (- 1.00 a 939)

0G =-5.75 (- 1.00 & 692)

VP: ODG=Add: +1.25

syl ‘)'I_‘J'I_é...m'l e (.3‘))1 o1 BJLAC- (daall Aald) ¢ el &Jujw_)l.az t_)L::I\_UU
Angle Bd, 2 Mars & Bd Al Qods, Resdience Al Majd Imm I - N°1, Ain Chock - Casablanca
INPE : 091165993 - Tél / Fax : 0522 52 10 61 - E-mail : dr_kharbouch@hotmail.com



-~ NORRIOPFIC sarL

opticienne optométriste

Angle Bd. 2 Mars et Bd El Kods
Imm - Mag n°5 - Ain Chok
Casablanca - TéL : 022 52 59 88

Facture

NY 000620
N° Identification : 02202896
Patente : 34062115

: 127047
LCE D:mol-‘-\ 12¢ soots
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Date ::S__.M'

Vision de Loin
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