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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
= |Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :
s ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a 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 :
s 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire 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

maois.

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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

(1) Maladie

Déclal;ation de Maladie
M22- 0052492 o s
(4 Y%

\ \
(\ Optique /\ ~ () Autres

B AM. ..

MUPRAS

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

(1) Dentaire

~

Cachet du médecin :

Date de consultation : '&-7 ..... /Q.}JQL?L?: ........
Nom et prénom du malade : 2«'_2‘*1 r\. ’YI,QAWT(A ......................................... LTy

() Enfant

G

Pathologie : ............... R

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........}..\..9..0.}

Affection longue durée ou chronique () ALD() ALC
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES : ........c.civieresiererreee s e snneses s ee st e e ane e aees
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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|
SOINSDENTAIRESSN Dents | Naturedes | ...
Traitées Soins
)
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N )
1
N E————
| MONTANTS
DES SOINS
|
‘/—_—W
[ DEBUT ‘
D'EXECUTION ‘
e ]
L
B
FIN
D'EXECUTION
|
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE D —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
v ]
ey
MONTANTS
DES SOINS
[Création remont adjunction]
Fonct onne TI'EFEEP tique cessaire a la profi EEH on
DATE DU
DEVIS
J
-

DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur OUKACHA GHIZLANE O e AliEs e 3y g )
« Ophtalmologiste Ogeall >y g ol pal B Aoliaisl o
« Diplémée de lo Faculté de médecine de Paris ool Cdall A8 dony 45 e
* Ex praticienne des hdpitaux de France Ayl e diially oo Ainbe dpoliais! o
. ::I.:iﬁl:r? d: | IAssocmTlon Frangaise d'Ophtalmologie Gigenlt sl o 801 Aumasll B g @
. gie de la cataracte et du glaume sl 43,20 Aoy sl 4o

« Chirurgie réfractive ou loser el .l il
« Adaptation des lentilles de contact oW Slndall S 5 @
* Rétine médicale Sl ol pal @
« Agrée pour permis de conduire Bl e 8 juil 5olgs elacy dyas- e o

20 mars 2023

(asablanca, le

Mr ZOUFI M Hamed

 PRC: 13500 l
350> :\

1/ EOLE DUAL COLLYRE

elacdt il . 20370 gy laatt 10 43y, Jo'¥1 Gallall — O patt (&35 (39
39, Rue Al Fourat, 1" étage, N 10 Maarif extension, 20370 Casablanca
¥ droukachaghizlane@gmail.com / INPE 091167122

% 0522235559/49 - 0628902171




-

Docteur OUKACHA GHIZLANE O e Asa e 3) g AT

s>

« Ophtalmologiste Ogeall &1y g ol yal 3 duoliars|
« Diplémée de la Faculté de médecine de Paris ole Al S o 5
« Ex praticienne des hopitaux de France iyl Sl siually Bl disels duolais]
 Membre de I'Association Francaise d'Ophtalmologie O guadl sl A il Aumacndl b gas
« (hirurgie de lu cotaracte et du glaume ) _,..UL, i );,]; ol i dvcial) 2o

» (Chirurgie réfractive au laser p R g : ;..JSF
« Adaptation des lentilles de contact Ak Sopolal <05 5
« Rétine médicale Al o 5l
« Agrée pour permis de conduire Al e 5yl Balgd elac) das 4a

20 mars 2023

Casablanca, le

Mr ZOUFI M Hamed

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis

VL: OD=+1.0 25 & S

0G = +

elacdt 31 — 20370 Cayylaelt 10 ady ,Jo¥ Galladl — Oyl jags) 39
39 Rue Al Fourat, 1" étage, N 10 Maarif extension, 20370 Casablanca
¥ droukachaghizlane@gmail.com / INPE 091167122

#¥$0522235559/49 - 0628902171

. - - L] - Ll - L]



[((@ Centre Optic Optométriste sarl
Brigitte BOUCHAREB

Opticienne Diplémée de Dortmund - Allemagne
Spécialiste des Lentilles de Contact

Facture N? (01829
Date oﬁ/&@/ﬁoi} ,,,,,,

BENEFICIAIRE M AM

Nom et prénom : . ‘j__@u,
N setiptesopiflerl 7 e S et A ,

Date de naissance :
I A ACINGIaINE T T . P T T e Y

| 1o

RERIITIR o a1 - X ol Do e S v SR eien X B T

En date du :.

CHAREB BRIGITTE
oy INPE
095005740

Prescrit par :

Docteur : O’%é&mé éﬂdfﬂacfg

i&/&)/i@j

Libellé

Prix
facture

Assuré

00 400 [ 0fS o 30)
.é(,_, +/’?’§ ( OSOAXOJ
+z€n§0

@&& ;4:/5/ -3

\”P

Total (Dh) TTC
NET A PAYER par I'assuré (Dh)

69, Bd. de Paris - Casablanca - Tél. : 05 22 22 22 10 - Fax : 05 22 26 18 50

R.C : 274279 - N° d'ldentification Fiscal : 14405771 - Taxe Professionnelle N°

: 33254471 - ICE : 001530868000010




