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

Ky

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

s Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

s Lentente 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : 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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Conditions générales : N

J

g

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

() Maladie (C) Dentaire

Cadr ”er‘ent (e)
Matricule :. J ; .. Sociéte :

O Actif "
Date d %ﬂ?% /AL
Adresse ?}0& O B 4

Déclgration de Maladie

M22- 0031782 P,

M bpl:ique

Nom & Prénom :.......

Date de consultation : susiflosssvsabavsedons : :“, —L i »J

Nom et prénom du malade :. Q)E L.C‘}\ k‘\ Q&} I\\ 6},&.}}:@ ..... waé ...........
(O Luirméme Oce QEII‘-..
«Men...Crw

Affection longue durée ou chronique :(] ALD (] ALC

Lien de parenté : | Enfant

i

\mﬁ

Nature de la maladie :........f=

Pathologie ! «..caummnnsimmimmainasngsise

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .........ccciiiiiiiiiaiie i sns e e e s e e ne s

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

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur,'hopneur l'exa
avoir pris j
Faita:
Slgnature da adherem:{e]

donrlm-éﬂﬂ?unnelie4

Urd présente déclaration. Je déclare

VOLET ADHERENT 36’ + A _',_ zzxg #Z
Déclaration de maladie M 22 0 0 3 1 7 8 2 c 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Nt et _?jl 2’ 4
Il sera né;cessair‘a' de le présenter pour toute Nom de I'adhérent(e) : % %
reclamation ultérieure. Tatal des frais engag & é

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date/de dapht:.......... i L PLEIEE T

J




Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. /
Ceefficient des Honoraires /
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des -
Traitées Sains Cnsfny
mr CCEFFICIENT
- - DES TRAVAUX
Cachet duPharmacien
ou du Fournisseur
. MONTANTS
i DES SOINS
8
»> G
8
57 DEBUT
B D'EXECUTION
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................... FIN
......................... D'EXECUTION
""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000
Cachet et signature Date des Montant détaillé =
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires o |y
7 . ) £ MONTANTS
AL 200,19 DES SOINS
/ [Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
” e s DATE DU
e DEVIS
NiE 0oV K59
VOLET ADHERENT ~
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous l
|
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ;r VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
) )

p——



Docteur RATNANI Kenza | 8 )iS (LT 39S AT

Ophtalmologiste 09et) A 52 9 b 3 Apnoliatsl
Ancien Medecin du CHU Ibn Rochd Casablanca 4 ool etaadly Wil ddsls ddo
Membre de la Sociéte francaise d'Qphtalmplogie sbadl lall - asy o)
Chirurgie de la cataracte par phacoemulsification O3l el Al o)l Aimonll guaac
chirurgie refractive /strabologie A5l Golel - il Al Ao s
Lentille de contact / Angiographie , laser , Echographie oW Sluasl) - 4,558 des) ygaal
Marrakech  le: ... 24 janvier 2024 . . |

Enf. BELGHOUAT llyas
/;”//&

1/ PHYLARM

lavage oculaire matin et soir , dans les deux yeux, pendant; 15 jours
&N B - R

Yoo
2/ LEVOPHTA collyre

1 goutte 2 fois par jour /
(agiter avant application), dans les deux yeux pendgn'r 2 Mois f/ﬁ'

U;SIJ..(ULSJ.,JL,QS\.LLIJ_,.\JI plel) J,‘.Jl Gl 2 382 R sl _-,.S’_,.‘&;L:JIQ....J-I Sub
0808542527 : Jyurdl — 0524446696 : .S\il/islyll
Av, Hassan II, Centre Koutoubia 2, Appt 2, 1er Etage ( en face gendarmerie Bab Doukkala) Marrakech
Tél/Fax : 05 24 44 66 96 - GSM : 08 08 54 25 27 - E-mail : ratnanikenza@gmail.com
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Solution stérile pour usuge oculaire

/_

16 unido. siles de lb ml

que l'ceil est irrité



Docteur RATNANI Kenza 3 jiS (35 3y 9SS

Ophtalmologiste $ getl) o) 2 g b 3 Agaolials|
Ancien Medecin du CHU Ibn Rochd Casablanca el gl Wl Adsls Al
Membre de la Sociéte frangaise d’Ophtalmologie ! sbuadl ladl - ausy o)
Chirurgie de la cataracte par phacoemulsification Ol dal A bl Asessll guac
chirurgie refractive /strabologie Al ol pel — 57l Al Aol o
Lentille de contact / Angiographie , laser , Echographie oMl Sluasll - 4802l dcsl yauas
Marrakech , le : 24Jam"er2024 g A5

Enf. BELGHOUAT llyas

Monture pour enfant + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :

OD = + 3.25 (- 4.00 a 1809)

OG = + 1.50 (- 2.25 & 169°)

S (s O (ST 2,00 plal) ) Goldadl 2 28 2 LxST) 55 0 Gl o] 5,
0808 54 25 27 : J gurd| — 052444 66 96 : uS\JI/Cisly)l
Av, Hassan II, Centre Koutoubia 2, Appt 2, 1er Etage ( en face gendarmerie Bab Dpukkala) Marrakech
Tél/Fax : 05 24 44 66 96 - GSM : 08 08 54 25 27 - E-mail : ratnanikenza@ygmail.com




EL MANAR OPTIQUE

Massira 3 n® 476
Marrakech

Télé: 0524 49 28 84
RC:11130

Patente : 57307991
IF : 40480834 .

Facture n°e ;\abf l 0(2@ Z’u :

ICE : 000828235000035

Nom : j E4. 6—*"?‘(95(#7‘

Prénom: | (7MQJ

Date : /13/02,/2/0% .

Correction VL

Correction VP

: 48,0 (—Curo 4 S|

05 4 Ao (- RS a Jg )|

ﬂh C /4 papV)
sy

ks
% J } e

Signétion Quantité P.UTTC Montant TTC
. B : . . .
by g y- } fopue: | oo =

HFoo.>

Llos o

Arrétée la présente facture a la somme de 9/‘0 X .__._J/Kt 4@4 C’—% Oﬁ(

Droit de timbre




