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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable 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
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoifement 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 & 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s 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

moais.

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- N9 0044610

Mﬂptique CAutres

oy

j'i-/ \‘

(UDentaire
Cadre réservé a |'adhérent (e)

O i o )
Matricule :........... »2/354/ ................... Société :

(J Actif Epensmnné{e} CJAULRE & e e
N

Nom & Prénom :....... 7. QUL ... ﬁ I for £ A A AN oS-l v RN
. ‘—’ / a

Date de naissance ...................... V//// .............. /(‘fé .........................................................

Adresse : LJL? IS BAa ‘*&:WU- ....... /L 4 ey 1 ﬂ//l“f-(l/&t .................

/i/wn/{/\., A

Cadre réservé au Médecin — el

Cachet du médecin :

Date de consultation : 7. (/ S o e 9/\; Z i,
Nom et prénom du malade :...... #/}f ..... [.ML.’.:&.,’:..

421‘1/({((! (mam Age:

Lien de parenté : Luirméme (Conjoint . (JEnfant
Nature de la maladie :................... % P jJI((/)fﬁ AAAAA (\'CLJ/(‘U/( ................................................
Affection longue durée ou chronique : () ALD (J ALC

Pathelogio:; .mmusmimmimisesivesessiies:

En cas d'accident préciser les causes et circonstances —

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiél, (.ommumquer les rensengnemenm Sous pﬁ cqnfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ‘ -

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemants por‘tes sbr E:‘Lgr:eseniejdé’ aration. Je déclare

avoir pris ccm a|ssanc3—de la clause elatwe a tecttén des annnees hnelle -
Faita:.. .(-.. Z ................... Gl s WJ? ?3

o kP Lepndssl
Slgnature de l'adhérent{e] :




Dates des

Natures des
Actes Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Ceefficient

des Honoraires

ZL0/7) N

B -

e

attestant le Paiement des Actes

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

de prothéses ou

de traitement canalaires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ainsi que le bilan de

'ODF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES: -7~

Montant de la Facture

J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue » Ceefficients des Honoraires __j

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

| Montant détaillé

Soins

AM PC

IM des Honoraires

l

SOINS DENTAIRES Dents | Matmreden|| o st |
Traitées . Soins
|
MONTANTS [
‘ | DES SOINS _
; | e
| |
DEBUT ‘
| DEXECUTION |
FIN
| D'EXECUTION
! .
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
‘ [AUX
D i ——— G
& ' MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS L
e SR L S |

DATE DE
L'E

ECUTION ‘

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




Docteur Mohammed CHAHBI  * , Juhis o3 a jgisall

D.E.S D'OPHTALMOLOGIE aasll @l g ol s wblnis)

(Maladies et Chirurgie des yeux) wugly auds ags
Ancien interne de CRETEIL: ANGIO-LASER oawell yuuhall 50l g wrlindr Gilw walsls
du C.N.O des XV-XX ophtalmo-pédiatrie ggs=ll @l dwwgaor g 15-20
de la fondation Rothschild-département  * oyl Hydiig)
d'Oculo-plastie gosel) gruudpall elifly Grlw cub
Ancien Médecin de la Banque Francaise des Yeux il youdl agand jus

AN Im ez |

M- | fouik T Qbofe\fmfmqm

KD

L Y

\
\
L
290 S VISMED GEL (collyre), < p )
N

| gtte X 4/J pdt 3mois

/ A renouveler

—
@ # 544 Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 1515 o +212 522 29 66 00/ 60
3 7 A . . 8 o, +212 522 86 46 18 & +212 522 86 46 21
oe_gjlb,.:u Patente N° : 34082698 - Identifiant Fiscal N° : 37521862 +212 522 86 46 19 clikcosl callomie@ornal cor
‘UN':“I“:U:L-““ ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 +212 522 86 46 20 @ www.clinic-oeil.com




[ §H) e

aa¥l Jush nall ooy

Ja 10
% 0,3 ey paazgall SUgella
BSlo 1kl 0 A5y dadna

! (i) o

~ Pour la lubrification
., durable des yeux

10 ml
Hyaluronate de sodium 0,3%




1LINW I £ ]

139 d3IWSIA

[ SYNTHEMEDIC
2224 Rue Zoubeir [bnoy
__El Aouam 20500 Casablanca

P.P.C: 196.00




