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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 4 joindre a la feuille de
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

»

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0020727

(OMaladie (JDentaire (AOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule 5.“3‘:)/1 ............................. Société ; ......... m .................. S e
O Actif @F‘ensionné{e] OAutre: e b
Nom & Prénom :..... Q042 &f.fre,-.. 0.0, T | / ......... Ll
Date de naissance :...... K QA Bt S ——

Adresse :.....

IQJ-M. CJ) }ax} &f} ﬁLs. ’ o LEm—— {?)e#.’.'.'.t'..c.._(.:. )’ ................................

I : Qoo . ’)m’)‘-’ '”,

Cadre réservé au Médecin ~

. e A

Cachet du médecin : f},)f;ial’m':'”m’;r

17 Angle Avenue 2 Mars et f‘r"‘”me
TOSITSS T L
Date de consultation : QL_) A5 a._;\..j ..... ’2..‘)) ......... )
Nom et prénom du malade : ....QD'.%,E&‘.E.‘L\.,S:\_\‘D\.;?.\ I T < S AGE:.eceerereaenens
Lien de parenté : ’ (OLui-meéme @Conjoint : (Oenfant
Nature de la maladie :.............. NS \.&,ﬁ_\,é& =% QX"\:"\ ............................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC Pathologie :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dnnnées per‘scmnelles
Faita:. 2 CCAGA. d . ] 0F...
Slgnature de I'adhérenr.[a}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des r Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

| Cachet et sigpature du Médecin
attestant le Pa|erpent dé’s Actes

K=o T VI

200 })Q .

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des

Date s
Ceefficients

Montant
des Honoraires

__AUXILIAIRES MEDICAUX

BT R

Cachet efpsignature Date des !___ _ Nombre - Mantamt détaillé
du Pfaticien Spins , AM | PC | IM 1V oporaires

/i S /G/J {

ST

C%H

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

L !:I,’?ﬂ..i_‘.-l;l'-.;: L prie

Qe

préciser

a dent traitée, I'acte pratiquée

n indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents | Nature des |
SOINS DENTAIRES A T Ceefficient
Traitées Soins l
—_
| |
CCEFFICIENT

A |
) |
|
I S AN
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
= H
p O P
B
{Cr‘eamon remont, adjunctmn]
Fone nnel, Tt ipeutique. NEcessairt a professior
XAt N
» ¥ { - T — T e ——
L ] ——— = —
B
. = ]
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATT ANT LE DEVIS

DES TRAVAUX

MONTANTS | |
DESSONS | |
DEBUT ‘

D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

CCEFFICIENT
IALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DEVIS !
JAT [
L'EXECUTION

=———— —————— ERES —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

—




Or. Heryem ALAMIKAMOUR  § g g Sagedd) gaball o0 3,55 )
Ophtalmologiste o hl,;;_, ol b N dgasaatil

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux S AR

Diplomée de la Faculté de Médecine de Bordeaux ool ayg )l a6
Phakoémulsification - Chirurgie Réfractive Al sl
Lentilles de Contact Doall 2 ASAN g
Angiographie Numérisée - Laser Adall dal
Casablanca, le ........ 0 5JUI||et2023 ......................... ..,3 elaudl il

Mme BENADDI Amina

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis
VL :
OD =+3.25(-0.50 a 140°)

06 =+275
VP :

ODG = Add : + 2.50

elzagll jJall - § AN - J ¥ Gdal ey Al a2 8 LS4 €117
117, Angle Averue 2 Mars et Rue de Rome 1“'étage - Apt 5 - Casablanca - Tél.: 0522 85 25 12




Ggye |yl
LUNETTES MARFOUK
OPTICIEN

Vente et Flééaaration
toutes sortes de Lunettes
. / N° R. C. 145.942 “Bis”
casa, Le 15[ P/828 NRC. iassaz tBis”
= . T N° 126 Bis - Casa
M. &Mﬁﬂgf.:ﬂ?ﬂmﬁ Tél.: 06 64 18 48 37 / 06 12 14 38 80

DOCTEUR /£ Z/flzz,.,ﬁ’_’_éﬂ)ziﬂq.auq AN

NOMENCLATUREN® <292
oD:CYL spne/lg/u EIQ)J-SZ) /Mu: (S
OG:CYL SPH........ . 4294 ]|. AA€0]co.

VP. OD:CYL SPH

314 o= +i73
OG:CYL SPH IO .

=B ,4:

VERRES lf&.t:f?a;ﬂ . "(GAMQL“/’r - I, I

MONTURE ... \RA T 7 e ,‘Q;.A.c.»\_g.‘,cie,....

FACTURE ARRETE A LA som E DE

....Q(l wl PP /4 ke Cey ;




