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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renSeigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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.
u En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pourles 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L 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
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radic-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

O Réclamation : contact@mupras.com

=)

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel a

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Rue Allal Ben Abdellah
05222278 18-
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www.mupras.com -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

() Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.......... 6?3 8 Socitta ;....ccooneee

(O Actif (X Pensionné(e) (JAutre :

Nom & Prénom : BE;.DP\T ......... \\AYY\K.\D .........

Déclaration de Maladie

M22- 0042991
(X Optique

RAM N

(J Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

¥

Lién de-parenteé :
bugire de 1a maladie .. A £
Affection longue durée ou chr'omque O an( AE

Pathologie : .............b..ms. e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..L..0

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les FEHSElganents gous pli conf&ientnel 3 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse relative a la prnbecnon des données personnelles.
BERRELHTID. Le:.2.5./.C. /.

Faita:......
Signature de I'adhérent(e) :



Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i
Montant détail_lg,r-'# act

ignature du fiédecin

LS.

—
des HonoFaires
2L

A1 a.ttgst;an.t_jf /

Qement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pha_r‘macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
—————
" N

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

| Montant
des Honoraires

BN IN————————
) ' - ]

Cachet et signature
du Praticien

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des
Soins

Nombre

T S
Montant détaillé

k AM

I M des Honoraires

f RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
praticier ie d eciser [z it traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins ' '
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires si que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES 0N (| ST O
Traitées Soins ‘
CCEFFICIENT -
= | DES TRAVAUX ;
n —
|
| ‘ - e
! — —| MONTANTS
[ N
‘ . N -
= [ |
-~ | | | | - _——
.5 v | ' w | DEBUT ! |
8 Bt ' —| D'EXECUTION ‘
&, ,.&“ ] K _ e
2 & 2 |
B s
| FIN i
| DEXECUTION |
| T
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H | CCEFFICIENT |
[e—— DES TRAVAUX |
D —
8 MONTANTS
[ | DES SOINS
| (Création, remont, adjonction) == -
onctionnel, Thérapeutique, néce aire a la professior
DATE DU I
DEVIS




-
Ul ,4)) d)gisall
Ugaall Aslpag wib
iglgl Cilyduiniaug) Adylu Apub =
Emulsification, Chirurgie réfractive, Angiographie, Laser el poull unund | gunlly Allil Asln
Lentilles de contact, Rétinopathie diabétique ArGill s Ade Il Cilase . Arsydill Aegill pgani

Dr,REZKI Sirine

Maladie et Chirurgie des Yeux

Ancien médecin de I'hopital 20 aofit de Casablanca ‘

Ancien médecin des hopitaux de Toulouse
Chirurgie de la cataracte par phaco
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CERTIFICAT

je soussigné DR REZKI SIRINE ophtalmologiste certifie
que BEDRI MARWA acc 17ans nécessite un suivi de correction
optique chaque 1 AN.

Certificat fait 4 la demande de l'intéressé (e) pour servir et

valoir ce que de droit.
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BERRECHID LE : 26/05/2023

MLLE BEDRI MARWA
FACTURE N°641/2023
QTE ‘| Description PU (TTC) | Montant (TTC)
1 MONTURE OPTIQUE 600,00 600,00
T
VERRES INCASSABLES BLANCS+ANTI
2 REFLET (VISION DE LOIN) 400,00 800,00
SR : 1 400,00
INPE 065002248

ARRETEE LA PRESENT[E FACTURE A LA SOMME DE: MILLE QUATRE CENT

DIRHAMS

R.C:3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.S.S : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020



