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

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigne

2 Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité 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 ains
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 d¢
soins

Pharmacie :

2 Les vignettes des meédicaments 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 meédicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeéducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de protheses 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 |a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

@ caractere personnel

MUPRAS

=" MUPRAS

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

U maladie U pentaire
Cadre réserve a I'adhérent (e)
- ZELE
Matricule S s

@ Actif

Nom & Prénom :

O Pensionnéle)

Adresse -

obCl (9.24 ¥

Tél. :

Déclaration de Maladie

N9 w21-826951

mOptique DAutres

Gt [ T DaTAPHA
ated 2137 111/165
ate de naissance ;o bl oL

Total des frais engagés

~
Société

O Autre

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

0J conjoint
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n Cachet du médecin :
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Date de consultation :

Z

ai Nom et prénom du malade €[
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3 Lien de parente : D Lui-mem
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] Nature de la maladie : koAl AL AN L. ‘1‘*[" -
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g En cas d'accident préciser les causes et circonstances Lt S
I

=]

e

,2 médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris %nans:,ance de la clause relativ
Fait a ;&7

Signature de I'adhérent(e) 1o

la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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"EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharniacien
, ou du Fourpissgur

ws Date

Montant de la Facture

.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins AM PC

IM IV des Honoraires

IFoa. .pH.
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ROKENEDDINE Redouane El Idrissi gt gy Gl -5
Bd. Moudiboukeita, Bloc G T ek (S snose )LD
N° 27 - Casablanca gl gy - 27 gy
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1.F 45825250 N° 0002573 45525250 « 2,
ICE : 000885051000058 000885051000058 : ICE
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Casablanca, le 4.9 (44/4.D
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Docteur mo.ﬂk“dewaAm
Nomenclature N° ........ 50-2 L AT NN

VL OD: eyl sph 050 8. . W& . 1. .. ...
0G : cyl sph . Ja@ S - o ol NN

VP OD:cyl gph. 3 PR - o1 N
OG : cyl sph k%,SO ...................

Verres : ?(uo(w;gbﬁbwwﬂﬁ
Montures: ......... (}f?'j;\ AR R .. i) 1500|.....

Facture 'fu'rétée a la somme de : T-’(LH.,MJZ33QP
'@\Auj’(ﬁ%fcia—/g\m_)) ....................................




Dr. Malika BOUKSIM = . ALy dap o wiigsdyg idysll

OPHTALMOLOGISTE os—end| b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux ipall Gg8 Lo zlpedl padadl o sl
Laser - Angiographie v 2ad T
Contactologie Gyjed Kl g mj’“ ;?n S
Strabologie ceeepyadd

Casale: 09 novembre 2023

Mme ELMAHBOUB Fatima

o, —

OXYAL. collyre

1 GOUTTE 3 FOIS PAR JOUR, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
LA, —
GEL larmes

I

100958
GEL LARMES Gel Oph. Tube de 10 g
PPV : 41.00 DH

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablan. '
Pharmacien Responsable:
",L’ Mme Amina DAQUDI
" ¥ & ~ 78 & 4
: K e 1S Y. Y
™ y ¢ ' ~ O

" 8001

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanca
Tél. : 0522 91 41 11
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OPHTALMOLOGISTE Yer| P )
Spécialiste df; ::fla:ri\egsi :; ;};irr]?:ergie des Yeux iisall G e gl paud I psks
! Sgaall al al dsuclials
Contactologie HgndlRaLY 3 m')'“l f Bpualaali)
Strabologie Y 1

Casale: (09 novembre 2023

Mme ELMAHBOUB Fatima

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets
Vision de loin :
Ob=+050
06=+0.25
Vision de prés :

ODG = Add : + 250

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanca
Tél. : 052291 41 11



