RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EV!TER LES REJETS

Conditions générales :
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
®» e cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 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.
»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es 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 :
=  |'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 :
= 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 &tre jointe a 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 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° 0S-0B relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données;

a caractére personnel.

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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 S19- gpp5753

J Maladie (J Dentaire Optique (J) Autres
Cadre reserve a l'adhérent (e)
Matricule J ﬁ ................................ SO6IBEE ¢ - onniasvan / ....................

O Actif Pensionné(e) Q Ds Autre :.......... U R "I, £ A (R S
Nom & Prénom L [{M o. d L LO&’ £ . DEtEHE HaISBRNEE «ummammns i
B B e oo A Y o B S B A B SR s e s e S v s

Tl s sisnsissias Total des frals @NGAQRES :.....iccumsiicrtinsiemmiinmsssonmmmissnsnsinsds Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ 16 Ju.[,n 2023 ..........
ZL H [‘\‘S P\ = . N/}XR‘T ............... BB ccisneanng

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : C] Lu-méme Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :.........|° MAOSS G -,_(Qs_,.... c.le, Wato= ’\hC—t\L&w\.'Q&xn ﬁj lO ..............

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ccoceeeeeeenn..ns T LT RPN,

o -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmumquer lbs r‘enseugnement.s sous pli, confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitudg des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cla relative a la protection des données-personnelles.

o S A——————— ), (I I —— y S y ———
Signature de I'adhérent(e): ...




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de pretiser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement.des Actes
i J Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
3§ e D d :
J \3! SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ - tficient
/ M _.3 3 Traitées Soins
/ -4 J :
?J WK N
O B i 3 CCEFFICIENT
EXECUTION DES onmnmmg@ LAV e
Cachet du Pharmacien \\8) >
. Date Mohtant de la Facture T
ou du Fournisseur
e e e e e MONTANTS
_______________________________________________________________________________________________________________ DES SOINS
DEBUT
__ ANALYSES-RADIOGRAPHIES 3 LI
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
.......... D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
s e . MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
‘ e Enl b AUXILIAIRES MEDICAUX o 25533412 | 21433852 DES TRAVALIX
; 000000 | 00000000
chet et signati Date des Nombre Montant détaillé g -
du Praticien ‘ Soins AM PC IM 1V des Honoraires ooty g
K-one Optic \\ ................... B MONTANTS
Opticfenne |} DES SOINS
Hrs-Rua 50 Klay iollar. 1/ [Création, remont, adjonction) ———
Ain CRotR—¥2sablan J ‘Q/OE“/?(}? Q’% Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
R
|  AYAD El KHAD pl==l ] ] | e 1 DATE DU
DEVIS
d A |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Opﬁ’o
K-One weiore. IN© 0001071

Casablanca la: q ,/ 3 6 & 02009?? .............................................
Mr (e): .. Q,__H YOS INAJAY
9%/32%

N° de Nomencla

Docteur: . &/ ol 2 Y. ﬂ‘blap}l@ ............... |
Monture’ ..) % LJO(I')OD
Verres: .\J. f 9 C\f S (\\&( Qﬂ'{ “C cQg‘OO 01)
Vision de lion: (_) Q blm ....... :U\ ¢
oD .. x- 1 00... J ‘\ ’)¥

«?Q«(Q 8 c_.;_)

0G - A'-\9r-?°

vision de pres :

33&900 j

RC :436474, IF :31900763, TP :34000981, ICE :002270067000066, INP :095023958
102 Bis Rue 50 HAY MY ABDELAH AINCHOCK CASABLANCA -20470



Dacteu, & Mavouani Mustapha @k”@bf%;@)

OPHTALMOLOGISTE
Maladies et Chirurgie des Yeux u;—*-“ Al pon g ] el q-“l-"-h’*!
ANGIOGRAPHIE - LASER 2yl = A g1 iy
* Ancien Médecin Attaché a I'Gpital Central de Nancy - France Leas 58 - il (535 ol deiliiualls Bl il
* Ancien Médecin des Forces Armées Royales A yradl sl ol g 81l Galew o @..ub E
« Ancien Médecin a la Fondation Internationale AL BASSAR" Lallal) yeaad) Luwnpo (53 Balew _.....b

ORDONNANCE DE VERRES CORRECTEURS

f\° ’/L*U»’A/J\Q/’\ VMA’T

____———

R
L olguu
Porter — ! = J
Habitue!lement:-{-g_'_QQ_M’L @ %) + 2 jea ,\v— A - '&T A 80)
\)'\‘g:w\ @ NS
stV O S YRS

AX-Int

10090 80+,
12019 0 60

1S,
Ain Chock - Casablanca

16 Juin 2013

Casablanca, le :

ol Slall - Lay g_l.i.ua.” é.aUn.“ “QY dc gano (guuc Ciins o < 3) dc,a vl &JL.J:« 54
54, RDC Groupe Q" - Bd. Oued Dara4, (Prés Institut Abdou) Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 89 75 38
GSM : 06 61 31 1558 /06 63 73 04 95 = E-mail : docteur.marouani.mostapha@gmail.com




