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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\ACTIVER LES REMIBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

" -

- & cadre réservé au médech «oit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

ContEions générales :

& cadre réservé a l'adhérers  dat ©tre diment renseigne.

L= validité de la feuille de sohs est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

« L’entente prealable est exgee pour toute hospitalisation meédicale. chirurgicale. soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paratomtie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en serie.

« En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments joivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a8 I'stranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
« La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Reééducation :
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
a Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
n En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
« La facture doit &tre 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 une fois
par an.

—
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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
3 caracteére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -

Quartier de I'Horloge

ablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23- N° 0034475

(J Optique (J Autres

Mutuelle de Prévoyance
) & d’Actions Sociales
i de Royal Air Maroc

NEMUPRAS (o

() Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :. "‘—‘)4274% } ............................ Société : ........ rZA’ﬂ? .......................... s

D Autre ;

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ........ M L4 {
Nom et prénom du malade : Z L 1% dﬁ\‘—- & (73¥){S§Z L’D\‘ll

D Lui-méme E] Conjoint

Claae (/(c %) é&ua}

Oawp CJALC

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..... ...

Affection longue durée ou chronique : Pathologia i csennmsnmas st

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relafiVe a la protection des données personnelles.

Faita: e L& oeeens A AR
Signature de l'adhérent(e] :




Y — - T e - TSN

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires__ | attestant le PaiemengdesActes
...... K-S 4’
f Tl

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmdeien
ou du Fournigseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date LF
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Soins AM PC M

Montant détaillé
des Honoraires

RELEVE DES FRA1S F=THONORAIE

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte praticé en indiquantg

LARMABAK 0.95% |
Collyre 10 ml - PPY : 54,10 DH
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Important: * :

E 8
Veuillez joindre les radiographies en cag de protheses wu detraitement can
.
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SOINS DENTAIRES e | Nears dem) oot
Traitées | Soins
CCEFFICIENT } T
= DES TRAVAUY |
| MONTANTS "M_ T
\ DES SOINS | ;
\ —
|

DEBUT lf'—ﬁ )

— DEXECUTION | |

N ___7_‘-/]

\
| | FIN Ty

| DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

H CCEFFICIENT
P [ DES TRAVAUX
. ——
I‘\hr\
14 ——— —_—
MONTANTS |
DESSOINS |
[Creation, remont, adjonction) e e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
| DATEDU i
DEVIS |
— __,\
DATE DE s
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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MUPRAS

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

Le 25 décembre 202

AL FIRDAQUS OPTIQU

AV OUM ERRABIE IMM GH25A MAGASIN N 02L0z%

CASA, 200(

MARC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

\dentifiant adh@rent : 0002143_1952-07-01_ABDESSELAM
N/REF : 20233590026003

Adhérent : ELASRI ABDESSELAM

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de ABDESSELAM ELASRI.
Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que ce!
prise en charge est valable & concurrence de

* Part Mutuelle : 2840.00 MAD
* Restant & charge adhérent : 1760.00 MAD

Validité de prise en charge : du 25-12-2023 au 25-03-2024.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fal
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez a4 ABDESSEL/
ELASRIL.

Veuillez agréer, Messieurs, 'assurance de nos sincéres salutations. v}
Directeur MUPR

Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes :
- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquges sur la prise en charge.

Vg g

- Toute facture doit étre accompagnée :
v D'une copie de la présente prise en charge,
v Des notes d’honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes prajigaes
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologje (e

Cenwre d'affaire Alial Bery
Tél: 052220 45 45 LC ,pax 1 052222 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Malika BOUKSIM ddodap o wigiiyg il l
OPHTALMOLOGISTE Ol b ;
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux idyall 548 Lo El YL, oaeniall pks
Laser - Angiographie dia i : & - I
Contactologie giadl dalys 5 calyal (o4 Bpaabiais)
Strabologie I 1| |
o L I

Casale: 20 décembre 2023 |

Mr ELASRI Abdesselam

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques
Antireflets

Vision de loin :
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LARMABAK collyre

1 goutte 3 fois/jour et & la demande, dang Ié5, deux yeux |
pendant 1 Mois 4.9 o0 e ‘ n

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Qulfa Casablanca
Tél. : 0522 91 41 11 !




