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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES fEMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
s |ecadre réservé al Fadhérent
ervé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
rés

doit étre ddment renseigne.

. Le cadre

- lidité de |a feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consultation
Lava

nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
. L'entent

tie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

g

extractions multiples, parodon
que pour tous les actes effectués en sene. 2

d dent, une déclaration pred isant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dé4
L] En cas accl ¥ B

s0ins

pharmacie :

ettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. Les Vign

les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
®  Pour

Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu ‘une copie des rés

intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
jomnves

yhtats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

. : nalyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
- un pli confidentiel du médecin prescripteur des analys

la mutuelle.
ique : i . .
- donnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
®  |‘ordon
Rééducation : v

rescripteur est exigée avant le début des séances de
seignée par le médecin pi
- L'entente préalable ren

rééducations

J boursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre .T)a feuille de soins.
- pPour le rem g

Dentaire : alaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ar -

Affection Longue Durée ALD et ALC :
n de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
o

Maladie et
*  La déclarati

J
mols.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

ntit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
ti
La MUPRAS gara

a caractere personnel

MUPRAS :C

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS . S PReLS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
O maladie O pentaire Optiﬁue
Cadre réservé a "adhérent (e)

O Pensuonné(e) D Autre :

KHOU CH_ BRAHIN T L e O

O Autres
A

Matricule ;-

@/Actif

Nom & Prénom : =

Date de naissance :~

Adresse >

w1228 96002828

- Total des frais engageés : - . - w Dhs

Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin : v

Date de consultation 2@

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : [E/L }

Age: -

O Enfant
Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStaNCes ;i

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel

a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

»

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |3 protection des données personnplles

Faita: VS WRv {-;LJ’Z y/ te: -2 £AQ.. 4. 2223

Signature de I' adhéfent(e)
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RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES ’ DA BT UNNORAIRES
Natures des Nombre et Moeritant detatiié | Cachet et signature du Médecin < m —
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
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‘ AUXILIAIRES MEDICAUX $igf
Cachet et signature. . | Date des Nombre Montant détaillé S i : 5
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTA

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Docteur Tarik.Khallouk y@ ggld gyl ygiSall

Ogeall sy b b ol

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux

Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie Og—all Bl ) A W Rmamndl gias
Chirurgie de la Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales el Lle (Ll Jaiio) o5, 1 slad (Aot sliad) oladl sl
Laser, Lentilles de Contact, Strabisme, Angiographie Maladies et Imagerie SN yyeai g H;.l,.i Wyl b G Sl

de la Rétine, Rétinopathie Diabétique S e Tl ASEN ol
Agadir, le :
26 octobre 2023

Mr. KHOUCH Brahim

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL :
OD = + 1.50 (- 2.75 & 500)
OG = + 1.00 (- 0.50 a 1259) Q)éq,
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TILILA OPTIC
(Reda optic)

Hassan BIDNABEN
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Docteur Tarik Khallouk y\ gold gyl ygiSall

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux @ Ol Lol my b 3 goliazs]
1 - -

Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie LU PP | [ P S e e
Chirurgie de la Cataracte, Glaucome, (Tension Oculaire), voies Lacrymales panll Llle (pall Jaia) o8, 1 sl (@Yadl) sloadl sbadl i)
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de la Rétine, Rétinopathie Diabétique S5 o T 2Nl

Agadir, le ""'261’16]‘2023 ....................
Mr.KHOUCH Brahim

NOTE D '"HONORAIRE
Honoraires 250 dh pour Dr Khallouk Tarik pour consultation

Arreter la présente note d'honoraire a la somme de deux cent

cinquante dirhams
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