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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre & la feuille dg
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IMUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnéeg

aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abc

Casablanca

Déclaration de Maladie
N2 P19-0047953

O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) S
Matricule ?/lq ............................... SOCIBLE .o S S A e

“MUPRAS

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

J Maladie

J Dentaire

O Actif O Pensionnéle) 0 AU oo
Nom & Prénom :.... 5 KA’LJ ......... FA Q ‘< ..............................................................
Date de naissance :....... A S S £ SR S A A e RS S A AR S S e s m e e PR
AP ESSE .ot nan rssmsssnnssssnnnsssnanseniissesssss R S

@é A‘(L/Z Q\Zl/ﬁg Tatal dés Trals BNGAGES & i s s saa Dhg
Cadre réservé au Médecin : N

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Naturedelamaladie :..........cccceeeevveeenvnnene. - T 1o B e

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEBNGES ... . o e eaeeeeeeeeeeeeeneaans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Gommuniquer ﬁs r‘ensegﬂements sous pli confidentiel & l'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle g S-P ZJ] q
. >

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignementsiportés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection 'des dannées personnelles.
PER A i annmmnnansitsams
Signature de l'adhérent(e) :............oooceiiiiiiiiiiiiiiiieieeen,

Lo S VAot . T




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES ‘%V’MUPRAS [P 17/ 3066513 ][ om DE DEPOT

Muguelle de P
& & Actions Sociales W /201"""3

L) de Royal Air Maroc

A REMPLUR PAR XADHERENT | Mle I3 A b

dCoeHicienl Nom & Prénom.....S... ,{AL{ F'ﬂ R(’ O % ——
Bt e oe trayeux Fonction . Q—&,L&AA/G_ Phones 06““‘(23&1139

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES tomE. | Gors | coement

|

7 . Montant des soins i
' i ) S MEDECIN Prénom du patlentE{,ﬂAA@u; 5,4 }—[ e ")4\
s e e Début drexecution Adnérent ) Conjoint [f  Enfant [ | Age ....................| Date.
; . . SESSTS—— :] Nature de la maladie | Date 1ére visite ..

Fin d'execution X‘X\( \/\J\J\,\ O i A

i S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

U

Détermination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H |

!

25533412 21433552 Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
5 00000000 00000000 & S . honoraires
nran mns
00000000 | 00000000 gt bt C}
35533411 11433553 :]
Création, Remont, adjonction i -
Fo(ncn['fril Ige'apeu!;que. nécessa[rej ala pmfesm)on Dare du deVls P H A R M @[]E
@ Montant de la facture
Fin d'execution
ANALYSES - RADIOGRA
Désignation des Montant d&taillé des Honoraires
Coefficients
T —— -~ ™ ﬁﬁlf ,,,,o,
k O
UPRAS !
pecLaraTion (P 17 / 0 ] 6 6 5 1 ] i Do 1 | AUXILUAIRES MEDIGAURX | Date ... P Sing
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant détaillé des '&'\’f’.’ 7 !Q 0’ /,
i AM 15\% ™M v Honoraires 33/ 4’;‘,’ /A \ysr
; K . 4, :.- )

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois 1 20 N f b \\)g [d,yca-fe;‘," Ff“g
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les ‘ \\/O (o] 4 5?06,"
justificatifs exigés par la Mutuelle : d
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Professeur N. LAOUISSI

Spécialiste en Ophtalmologie
Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Professeur a la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de CASABLANCA
EX Attachée au CHU de Nantes (France)
Microchirurgie de I'Oeil
Strabisme - Phacoemulsification
Angiographie - Laser - Lentilles de Contact
Chirurgie Réfractive
Agrée en Médecine Aérospatiale

Casablanca le :

O i 9 3Lyl
gl dol g polal § duolass]
slandl Hll dually Ll 4S5 dsolo 830l
(L 8) iy malodl ikl sl discle
Ligall 368 plsall (D¥edl) sludl &
25l el puomas dolyz - Jlegll Al s
Jgodl dorl o

Cje NCL )*—)LU’}

5\ ¢ VW’Q\DP ‘\(\\r;&l_g'y-\ i

O (-

L Q\/\K)\SQ A/\u\ © olom

76, Bd. Abdelmoumen - Résidence Koutoubia, 1¢re Etage - Casablanca
Tel : 0522 99 46 00 - 0522 99 00 15



a

Dr Mouhssine D'KHISSY i putitas ] jgiS ]

Ophtalmogiste Oge2dl b
Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd by ol aaliiang Lo L,_u,c]
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Université de Nantes sha i ladl
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES HIV OG |
COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE : |

Oeil DROIT

Echoqraphie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ
Cristallin échogcne -
ECHOS VITREENS POSTERIEURS

OEIL GAUCHE

Echographie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ

Cristallin échogéne

VITRE HYPERECHOGENE EN RAPPORT AVEC UNE
HEMORRAGIE INTRAVITREENNE ET RETROHYALOIDIENNE

DENSE SANS DECOLLEMENT DE RETINE ASSOCIE .

400, Bd Brahim roudani - Casablanca - Tél : 05 22 2548 88/05222570 88
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DR DKHISSY MOUHSSINE

Patient : SKALLI BAHIJA Numeéro de dossier :
Adresse :
Iel: Sexe : Féminin Date de naissance :

Indication :
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Gain=106dB Dyn=5098 Tgc=204B) < Gain=106¢8 Dyn=60dB Tgc=204B)

8-10 <
SKALLI BAHIUA
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Ophtalmogiste
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NOTE D'HONORAIRE

Nom Prénom : EL ALAOUI EP SKALL| BAHIJA__
ACTE : ECHOGRAPHIE : K40

MONTANT : 500 DHS .

TOTAL : CINQ CENTS DHS
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