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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a 'adhérent dolit 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 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

®  Uentente 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 |'accident est 3 joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dolt 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 étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle .

Optigue :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2da 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 effeltuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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-apreés 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
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Centr

Casablanca

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w19-564156

O Maladie Opentaire Eleptique Oautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule ;s

K Actif

Nom & Prénom ;e

ALGIT@EG@ :ro+++tos+2s214045 4015814544484 88414 4858841448051 1 18R4T SRR 10

ﬂC(JZ?:E-J?Sl;

- Total des frais engagés : - Dhs

Cadre réservé au Médecin YA R 3
D ISTE
Cachet du médecin : o 5. Bd Yaco Rés
23 2 - Casablanca

Al F\nhl Etast N¢

Date de consultation : «ye

Age:

D Enfant

Nom et prénom du malade ;-

] Conjomt
,2 gh:\-\ 25

En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSLANCES | v emrmsesesssons

Lien de parenté :

Nature de la maladie 1z

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel . .communiquer les renseignements sous pleonfidentiel a |'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna:ssisgﬂe la clause relative 3 la protection des donnees {jfsonnelies
Fait a : §-& £-298->

Signature de I'adhérent(e) :-




____ RELEVE DES FRAISET HONORAIRES e
Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

I £ i Wi e
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

I /7. . Y7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES E )
Cachet-et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| S AUXILIAIRES MEDICAUX
! Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
é du Particien Soins AM PC I M v des Honoraires
[ ~ g [“V"" 3 ™

pkram Daall (G o<..{ —~
mpe : 060032039

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION
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D'EXECUTION
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—
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

uonnel Thérapeutique, necessare & la profession

CCEFFICIENT
LES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D'OPHTALMOLOGIE \
I

Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN gelais L i dgrisial
OPHTALMOLOGISTE TR
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux ie L s e ull
Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification . e = :
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Sbaasll - Jodb! dlyr
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - gt ol diisi pill dutgdls @il guias

Ex. Médecin a I'Hopital 20 Aoiit Casablanca R 1 BT T LSS0 PO PO,
Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie s —
Permis de Conduire il dias)

g ~ ;
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VERRE POUR LA VISION DE LOIN
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™ ab)r
OPTIC OPTICIEN- LUNETTIER -CONSEILS VISAGISTE
Un asdre regard sup 0os yeux N® 3)°577 04

FACTURE N”:

Casablanca, le: 2 8/06/298:?
Mme /Mr: BOoVAM MW AZI\Z .

VL VP-Add

Monture

oY v/

Verres

Total a payer‘:Bé]\Oox—— DH

Arrétée la présente facture a la somme de/;z—_.ﬂ-s_/(z” LAN

olE..

m«ram paal
“dresse 63 Rue Rguibat Bourgogne Casoblunca -Tél.: 05 22 29 55 36

Capitale100.000 - Patente 3502703 - IF 47232711 - RC 6123 |
ICE 002642590000069

Cachet et signature ‘




