RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0020236

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

~
Conditions générales : () Maladie (JDentaire &0pt;ique (JAutres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. Cad 2 5 & adhé t (e)
adre réserve a I'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. W

Matricule :...... AARQ. Gg ....................... Sociéts .. B.Q NAL. AR AL OC e

R Actif (JPensionné(e) OAutre : ;L ................ \ \\LZ/
Nom & Prénom .......... Kﬁc&&M\ ....... l\l‘p\?)\\._ .................... .,z‘.". ...... »-\ ....... S Lo

/

Date de naissance :. ./\Ll , Q 4 ‘ ..A %:}'\-« .....................................................................................

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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. . ) ' o gie
Cachet du médecin : ¥ i ‘ eux

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

Date de consultat;mn.%Z_ // & 73
Nom et prénom du malade ....................... KAgSﬂ( ......... Jl/ AQ L ....... LT L

Lien de parenté : (OLuimeme C]Con]omt C]Enfant

Nature de la maladie :.... A fr_C C__lf)l“ C_JC i L A l K C ..........................

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant e début des séances de
réeéducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circon es fod ¥ o R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmumqumt\%? TWE“;T‘SDUS pﬁ conﬁdenmel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture 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: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des Pensengnaments portés-sur-ia presemé dec:laratlon Je deéclare
: avoir pris connaissance de la clause relative a la eakl ﬁ ae onnefles|
s La fjéclarat;ion de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait ap Q A g A g L‘f\’\lc : pmt pf?i._ qnn § B , C:Jg ..... o b2 ‘Lg ______
mats. J Signature de I'adhérent(e) ;

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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre




RELEVE DES FPA1S FT HONORAIRES .

3 .-l Dates des

Actes
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Actes

| Nombr villé

Cachet et signature du Medec
attestant le Paiement des Ac

S G2
EXECUTION DES ORDONNANGES ]
T !

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Dat

Montant de la Facture

AZ[o¥ 2023 ... o "2

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 4]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est prié de préciser la der

Important :

+ Frair

juant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




(/. CLINIQUE STENDHAL

PT230711141734 12 juillet 2023

Mr KASSMI Nabil

3
Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets

Vision de loin :

0D = - 2.25 (- 1.00 3 65°) %
0G=-225 ‘

Vision de prés :

ODG = Add : + 2.00

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



Actuel Optic

TOUT NOTRESAVOIRFAIRE POURVOUS SATSFAIRE

Facture
oate - 2 8/oF[R023

NOM ET PRENOM

K ommi  NoBil

N° ?)&.(3}023

Facture
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MONTANT TTC 4 20% DE TVA P
INCLUSE 34 oL,

RC:6069 - PATENTE:55704868 - IF:40435043 ~CNSS:8643399

Actuel Optic SARL au capital de 100000dhs -
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