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

Conditions générales :

= |e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidite 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.

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

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & l'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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
_ rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 - Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sugnature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceoefficients des Honoraires
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Gachet-et-signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins
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Important : .
Veuillez joindre les radiographies rothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr. Azzeddine Boulahfa . L___6algsguallic.o
OPHTALMOLOGISTE 09—l vl g b
Maladies et chirurgie des yeux geall @slpag el 0 aniis
Chirurgie refractive dgludi gl aslpall
Chirurgie de cotaracte lalalal) clag! olpall @slyy

Casablanca, le 16 décembre 2023

Mr KARROUMI Youssef

Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets, Filtre anti-
lumiere bleue

Vision de loin :
OD = +1.75 (-0.25 a 94)
OG = +1.75 (-0.25 a 98)
Vision de prés :

ODG = Add : +2.0

Angle Boulevard Al Qods et Boulevard Haifa, Résidence Ryad Al Qods GH2
3éme étage N 15, Casablanca 20480
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Tél: 0639504952 — Email : bazzeddine2010@gmail.com
Inpe : 061310181
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Nomenclature :
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Maladies et chirurgie des yeux ggusdl @oljag ol o poiis
Chirurgie refractive gyl g dslyot
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Casablanca, le 16 décembre 2023
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DEXAFREE 1 mg/ml
D Collyre 0,4 mi - PPV : 72,10 DH
@ mD:.ll:cllﬁMplr EOWEH PHMUM 41 ue Muh med mum

DEXAFREE unidoses

1 goutte 2 fois par jour,. dans les deux yeux, pendant 21 jours

e

‘VISIONLUX plus \\SV

3 goutte par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

Prochain RDV le : 26/12/2023 a 17:30

Angle Boulevard Al Qods et Boulevard Haifa, Résidence Ryad Al Qods GH2
3éme étage N 15, Casoblanca 20480
15 o) 3 @lhil 2 &uiduull dcgaanll juadll (Bl aols) Lo giluig guadll gl ablai
Tél.: 0639504952 ~ Email : bazzeddine2010@gmail.com
Inpe : 061310181






CERTIFICAT D'’AUTHENTICITE [y e}

RX0037971250 18112723
KARROUMI

D/G DD Sph Cyl AXE ADD
Vx Comfort Max Orma 1.5 Reg D 70 +01.75 -0025 094 +02.00
Blanc
Vx Gomfort Max Orma 1.5 Reg G 70 +D01.75 -00.25 098 +02.00
Blanc
C - Crizal PREVENCIA - Multifocal

Votre opticien : Mr Anas



