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

Conditions générales :

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

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois 4 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,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

® 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 2 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 &tre jointe 3 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 W
o Réclamation : contact@mupras.com
0  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 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
=" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NO W21-786624

~ & & Actions Sociales

de Royal Air Maroc // % }_ (';\

O Maladie Opentaire ﬂ Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

D Actif E Pensionné(e) O Autre :
Nom & Prénom - Mﬁﬂm& /7’9..:7\,4‘/‘:_4

Date de ;1a|ssance 42._ > 9/ Jﬁf&«
L N ,&mz ;L/ﬁ ;/ J(MM e

L) %agoﬁy S —

J
?_" Cadre réservé au Médecin ine 3
& (. CHAOUI ROGA! Yagynin
Py imolog
. o a m
n :
L Cachet du médecin : » ApHt 3
N planca
g
3 Ao .
i Date de consultation : @ / -
H \U o B0 <
3 Nom et prénom du malade :- h (LMW AW AT B T~ TR
5 Lien de parenté : m q(/\D Conjoint O enfant
c .
K] Nature de la maladie :- M ’Ll QCq
=y
_g En cas d'accident préciser |85 CAUSES Bt CITCONSTANCES ;i it st siassssssesss
B
-S Dans le cas oG la maladie aurait un car§éfére confidentiel; communiguer les renseignemehts sous plconfidentiel & 'attention du
3 médecin conseil de la Mutuelle, )

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des rense1gnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative .i 18 protectlon des données personnelies
T —- ¥ te: -2 102 2DLS-

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du
Caoafficient des Hoporaires

BRSNS

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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

,l_{CglULQ SOINS DENTAIRES De.m‘:s Natur:a des Coafficient pe: L LD L LT
RSP+ oV Traitées Sains
g~
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
C” - - DEBUT
V [ ’ " L
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Désignation des
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
e e e
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctiornal, Thérepeutique. nécessaire a la professon
ey
DATE DU
DEVIS
N ——
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS ViISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




e " —F

. . o - -
Dr. CHAOUI ROQAI Yasmine ol ab) s9ludl 0ygisal
Ophtalmologiste g9l @o1y2 9 wb b duolaisl
Adultes et enfants Sl g jus
Ancien Ophtalmologiste a ['Hapital Militaire Mohamed V de Rabat =" Byl guatdt sdan .;leamle Uil Ry
Ancien Interne au CHU Ibn Rochd de Casablanca slidgllylaly adsy 1l ol hdiaally @yl G451 b

Diplamée en contactologie de Paris vyl il Slwaall yb ool pglia

061286811

Casablanca le 09 mars 2023

Mr. NAMASSE Mostafa

HA 00LY! | Ddd
0¢/dl

Wa/ |oe:fw;l
THEALOSE COLLYRE m’f-’.’s:"mm TR ;o

rlﬂl

S 6 0
1 goufte 4 fois / iour , dans les deu N M ﬂ

ﬁim DTTHA

.OThéa C€oiss

/] ' PHARMACIE POLYCLINIQuE
Dr. TIR Abdelaziz

i 8 Route Mly Thami Hdy Hassan.
r,;” ‘i Tel U522 90 210/ Lasa

eldad| jladl . Giaadl Gadl ipu i pi gylds 3 pby dddul Jedl Gulndl .ljgs dols| 88
88, rés. Colza, 1€ étage appt N'3,Bd Oum Rabii, Hay Hassani - Casablanca
L 0520392646 0 0661770474 = drychaouvi@ophtalmo-casa.ma




Dr. CHAOUI ROQAI Yasmine 0wl by SgLLl bygisal

Ophtalmologiste ggsall @152 g b b duoLoisl
Adultes et enfants Jlauo g yus
Ancien Ophtalmologiste & U'Hapital Militaire Mohamed V de Rabat —4 byl ol p2s § phaall Mu L
Ancien Interne au CHU Ibn Rochd de Casablanca LA iall sy (ol aoladl Ghakanall diylw 350 duub

Diplémes en contactologie de Paris vy ol Suaall b yasts pglis

061286811

Casablanca le 09 février 2023

Mr. NAMASSE Mostafa

LARMABAK

1 goutte 3 fois /jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

sLAwl gladl . Glauadl Gadl vau il pi gyl 3 pd) d2.dU1 Jol Gyl i jigs dols] 88
88, rés. Colza, 1 étage appt. N'3,Bd Oum Rabii, Hay Hassani - Casablanca
L 0520392646 - 0661770474 = drychaoui@ophtalmo-casama




