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

]

Conditions générales :

®  Letadre réservé A l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

®  U'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 I"accident est a joindre a la feuille d¢
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 a l'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 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 fa feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

b 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.

J

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* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

er de |I'Ho

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme
C

Casablanca 20000 - Tél WWW Mupras. com

Autorisation CNDP w° : A-A-215/2019

N? w21-788470 —

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales \/
de Royal Air Maroc \
O maladie O pentaire [{()ptique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - S\
2 &, A, M#Coc
Matricule s LR s csmoimmimmiom Sprcibth : wl LT e B2 LHE0OC ..

(O Ppensionné(e) (O Autre o

Qj Actif . seaneee

e R — /4/@?3‘ /"l ._t»{Vl‘&:“ e B s
edle: / Ad2e..

2L 6 B R

Date de Naissance s

NLA;ME;L,/

Adresse e

917 }2«2% ?@ ..... E. L/’ ql"mal des frais engagés : Y e SRR A W /7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

2 /[ /
Date de consultation : C)

o
Nom et prénom du malade : ﬁ ISJ -

TRRAM. —se00Jo T

Lien de parenté : C] Lui-méme , , é G Conjoint/ D Enfant
7 .
Nature de la maladie : —~--t-~’f Aot {—4 7 T W L{_,é
En cas d'acCident Préciser 185 CAUSES T CIFCONSTANCES ; <wmiinmmmmmm et s

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

>

Jatteste sur I'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.

P R — T T AGMSON Au— .
Signature de I'adhérent(e) »




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant Je Paigment dps Actes
- '\ |
......... s R A R ofresfden e b’ iNe: D !A Agh [ _63
..... g) _.-{l.d' &% 4 -
..................................................................................... il / /—‘—-&
...................................................................................... f "_ s
-‘: L
- EXECUTION DESORDONNANCES &~ ..°*
Cachet du Pharm Qh"\‘ﬁ Or
Date

Fe y L
Montant de la Facture™ - ¢
S8

~ ANALYSES - RADIDGRAPHIES = )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... ,
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien ast pre de precise

r la dent traitée, I'acte pratique

en indiquant la na

ture des

saQINs .

»

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemer it canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

B ad o

DATE DE
LEXECUTION

Dents Nature des . INP : L’ 1 | |
t
SOINS DENTAIRES Traitées Sl Ceefficien
Rinswsiiatil] s - .
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS
)
’f“_—‘_—'—“"\
DEBUT !
D'EXECUTION |
v
= P ——
FIN i |
D'EXECUTION ‘
i
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SES DENTAIRES MASTICATOIRE
GONE CCEFFICENT |
DES TRAVALUX |
H
1A, . .
e § FoW MONTANTS
o ) o o DES SOINS
v A, .:_ 8 = 2 ; .
6 o O Y (Création, remont, adjonction) Niiimifiipeeatirme.
7 (.3 'fu' Foncoonnel, Thérapeutique, nécessaire a ia protession
oy & |
S @ DATE DU I
y 0 DEVIS |
C (v e
:,\.’- A
= 2

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Malika BOUKSIM d b dap o wigsdyg idpoll |

OPHTALMOLOGISTE Ryl P |
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux ivgall 548 Lo El_,fib_ oaainizl| ’ ko |
Laser - Angiographie 2 o s i i
Contactologie gall dalys 9 wizlyal gd Epaliais
Strabologie syl

“Casale:

21 Février 2023

Mile ABJI lkram

I Monture pour vision de loin + verres correcteurs
RS N Organiques Antireflets

~LE SAR
' 1; \l—\‘.‘\") o A
SROUS SeaiiCh
Q) PID, e OB ot
I f
Py 0:";_\ ﬂm \ia C"Esj gg‘
ay © \ -
\h$\g < . "ao;:‘:n:?“‘
\\'S,?-' Qg&%um Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Im‘tyﬂ?PL 30 1er étage N° 5 Oulfa - Casablanca
%’5\3“\%@\)\@“‘% TéL. : 0522 91 41 11
G\a"‘&W
e 1
W 2
W ey 0
N



e e PR Am R ey ey

dx3/ ded /101

ki thands

e L
e 6% % 01 uounjos u2 ahyo)

W 0l Z 6'% YEQeeN

38 all
g

Naabak™ 4,9 %

Acide N-acétyl aspartyl
glutamigue sodique

3 ks 330....0e 10 a3 558
Syl el e
,a\f. cadd ol gall 138 Chia g

sl ’_La“a"‘ 23 el Collyre en solution
e, 10 ml
Caly 5yl L 0 ARG
‘,’;)tJ_-.i_;J-.‘Jep',;i\ (BT =ren /0 4‘9 ‘JL“L’
Lgiada 225 Ham i e Jind=gy (aea
Y 5l Blinay b . A
:)A__,\J mebﬁw ?}.AM_M }h-!l
' i e 1 ",_u.u L..I_)h!
‘;,_,h‘;‘;‘;\.f‘;'fsuj_,.' Jolaa J8& Ao

Q'ni-‘m)l&u*ﬁsb-' - Jea 10




