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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des medicaments 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

s 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 étre jointe & 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M23 0024'929 §({

(J Maladie (J Dentaire (4 Optique D (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) &

Matricule :....... QQ(SS .............................. Société : .
O Actif @ Pensionné(e) (O Autre :

Nom & Prénom :.. '—‘RRQD U\ ...... P( QDA’C[./\H ........................................................
Date de naissance ........... cg 1 1?55 ......................................................................

Adresse %Q{WQQM%/OA‘}‘(S/ A 554 F!( A jl/C’A

Tél. : OC,‘31 —zo-:(O“;}

Total des fr‘__a&z"engagés A
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Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin : e }

“,

Date de consultation : C?z/f\z..../ ..... S .o b
Nom et prénom du malade : HA«W,@@L ﬂb ’.Afw ............................... Age..cooiiiiiiinn

Lien de parenté : O Lui -hmeme Conioim: (O Enfant
Nature de la maladie :...... »{3 .Q__\.:LG'Y\ Y TR BT . S
Affection longue durée ou chronique {JJ ALDE] & TR fale [ ERE——————

En cas d'accident préciser les causes et circonstances« -l Lo

Dans le cas ol la maladie aurait un caracterg; confldenﬂél eumn‘uﬂfyei Isﬁ rensmgnements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
L )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense@nements portes sar-la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatwe afa protection des donhéés:personnelles.
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Signature de Iadherent[e] .......... I ot




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES DRDDNNAM\»‘;‘"‘%\»‘ 5 2 )l

Cachet du Pharmacien oY
. Date Montant}je la Faeture
ou du Fournisseur ) h
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
—
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que

praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES
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Dr. Imane BOUZIANE Obgs Olaa! 6 ygasall
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Traitement par laser

Patient(e) :Mr. HARAOUI Abdallah

Diagnostic : Rétinopathie diabétique proliférante

Type de laser : ARGON

CEIL DROIT
Nombre d'impacts 500
Diameétre d'impacts 200 pum
Puissance d'impacts 240 MW
Région traitée supérieur nasal
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Projet Panorama Office, Immeuble 13, ler étage, Office 2, Bd Abou Bakr El Kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
Tél: 05 22 58 15 86 - ICE : 002464357000093 - INPE ; 091239665
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ORDONNANCE .

07 décembre 2023
Mr. HARACUI Abdallah

lLaser PPR ARGON OD
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Tél: 05 22 5815 86 - ICE : 002464357000093 - INPE : 091239665



\\\\\&NGURWPM@ CLINIQUE NOUR

N
®
)

{'/ﬁ . " L UNIQUE
5 sl ol el oidl A &ﬂi’lﬁfﬁlﬁ’i

D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

P

e CNOC -

F AC

T URE

Ne 11565 / 2023 du 08/ 12/2023
} Entrée Sortie
Nom patient HARAOUI ABDALLAH 08/12[2023 osnz/zoza
Prise en charge PAYANT
\
DR. BOUZIANE IMANE IOPI-'ITALMOLOGISTE[ LASER ARGON
Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES x ' - ﬁ
FRAIS CLINIQUE LASER ARGONOD 3 1,00 | o 4 400,00 | 400,00 |
- I T T Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique \ 400,00
PRESTATIONS EXTERNES . S 1_ 1 ____k AR . 1
'DR. BOUZIANE IMANE (ophtalmologiste) | 1,00 K | 80000 800,00 |
| 1» Sous-Total 200,00
et Sy T8 s S0 TN S— - 1
Total prestations externes | 800,00
T
Total général 1 200,00

Arrétée la présente facture i la somme de:
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

|-_7_7 77_'_77 - Espéce j_(ﬁ‘
} Encaissements 1 200 00, 0
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