RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~onditions génerales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne. -

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

x  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe

Qadiologie et Biologie :

n 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.

= Unpli cnnhgﬁﬁntml du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. i

Jptique :

«  Lordonnanct du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.

1ééducation :

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

s Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuilie 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
Adresses Mails utiles . . W
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

1 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

_a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

) caractére personnel

Rue All
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Deéclaration de Maladie

N2 P19- 56367

OMaladie (Dentaire,; * “x v -/.;;]Doptique (OAutres
Cadre réseryé a I'adhgrent (e) \X 20 1 7./
Matricule jﬁ?% [] ,,,,,,, Sociéte : .......................................................................
(] Actif (J Pensionnéle) () AULPE e ST~
Nom & Prénom QEROUSC HATIK ......... _—m it
Date de naissance ............ A R R R L A SR e s s S— T, o T
AHPEBER viusmimaye ot riivieessissesesstisassiiesbassnnasassassKuaTasareresysraabeas e Rt s e e e e SRS SR an s un s e
Tél. 6@@2(&26 Total des frais engages ........ Dhs
= Pra—
Cadre réservé au Medecin - ‘ =~

Cachet du médecin : e

Date de conSUltation : ... fevineiisselasissssneisasssnsssasaos L. i
Nom et prénom dumalade :..........c.cccceoeveeeeeee S S AR s R < TN - A S S
Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint () Enfant :

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANTES : .....cccccuiiiiiiiiiiiinisnerisne s sees e nsssssness e s sssanesns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ... Le: ... B S . cermmesini
Signature de I'adhérent(e) :
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions genérales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit Atre diiment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le pradiien lui-méme notamment |13 nature de la maladie.

*  lavalidité de |3 feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute haospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & |a feuille dd
soins.
Pharmacie :
Les vignettes des medicaments dolvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent tre
jointes a ' ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

B Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut £tre demande par le meédecin conseil de
la mutvelle.

Optigue : ”

el i 'L'G;aom‘gag-;e du medecin prescripteur et la facture de 'opficien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : i
"  LUentente pmalable renseignée par le meédecin 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 tratement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuiile de soins es
obligatoire avant le début de traitement
*  lafacture doit &tre jainte 3 la feullle de soins pour toute demande de remboursemeant
®  Laradio-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
maois. J
~

Adresses Mails utiles
O Réctamation : contact@mupras.com
per@rnupras,mrn'

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

O prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des donneeq

& caractére personnel,

t Rue Allat Ben Abdellah - Quartier de {'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ban Abdellah - 6&me Stage Angle Rue Mohamed 7

Casablanca 20000 - Tél. . G522 2045 45 (LG) - F 2 22 78 1B - www.mupras.com

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Arr Maroe

N? w19-485953

U maladie U pentaire O Optique Oautres

Cadre réservé 3 V'adhérent (e)

IR 7 -

D Actif B Pensionnéle) D PRI o icviovsvissuimsossonivaisnorssosiosivontdisivenssitonies siasvidssomadisinsmnio isne

NOm & Prénom « - LR RO, C . FCURA .
il O R

Date de naissance -~

Adresse ;oo

T4l 06?0442?26 cncres Total des frais @NGAEES : < mmmmr s DS

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du medecin

Date de consultation : A/l /&‘24

Nom et prénom du malade : ‘) e‘)

Age;emrmisere

G Enfant

Lien de parenté Oy

Nature de la maladig : e g

: ; &
En cas d'accident préciser les calfses et circonsfances 1

Dans le cas ol la maladie surait un carartére confidentie!, communiquer l2s renssignements sous plbonfidentie! 3 l'attention du
medecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur Phonneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a 1a protection des données personnelies.

ERIETR 5 0smirmemrosmsraisssm Homsmsp psee (TR Ny (SCONt SR——
Signature de l'adhérent{e) 1~

Déclaration de maladie

N w19-485953

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Matricule :
réclamation ultérieure. ‘ Nom de radhéf“t(e) :

Total des frais @ngageés :esiamuimmm:
Coupon 3 conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : :



Montant détaillé ig ' Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires e Paipme S 3
Important :
Veuillez joindre les radiographies en ces de protheses pu de traitement canalaires, ainsi que e bitan de FODF
i &y Dents Nature des Ceefficient sl M4 B BT L
= TS Traitées' Soths
CCEFACIENT }
3 _ ‘ . DES TRAVALIX
Cachet du PhGtaol % “ ; : "
ou du F %icaldr
'f
‘v'Q —
\3- g Y MONTANTS i
A A\Q R, |
e DES 50iNS |
—_—
CeEBUT
. DEXECUTION !
Cachet at signature du Dat Désignation des | Montant - f
#4 Laburatoirs et du Radiologue i Caafficients | des Honoraires % 4
— = ——— — E 1 ————
- B85F | DETERMINATION DU CCEFFICIENT -
WOTHESES DENTARES MASTICATOIRE —
e S el H COEFFICIENT l
| _ 5 _ — DES TRAVAUX |
. . : = s —_—
Cachet et signature Nombre _| Montant détaille e
du Particien Sains AM BC i M IV des Honoraires B .
MONTANTS I
......................... DES SOINS J
{Creation, remont, adjonction) — —
| | Foretinnngl, Trempatsgue. necessaire s i professon
| F——
...................... i T T ———— ,.....-; IlJf-‘\Tl_ iJU :
DEVIS |
VOLET ADHERENT .
DATE DE
. - LEXECUTION
—_—
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. RACHA ELBAKKAL J\aal i y & ygasall

Ophtalmogiste agacllialy gub
Diplomeée des Facultés de ublld 4, @almii cnle dlala
el adl jlall

Medecine - Casablanca
[alllall] cleg gl alunll dalia

Maladies et Chirurgie des Yeux dubgyantl dgydll

Diabéte - Glaucome - Lazer - sy el o e
Lentilles de Contact Glwaell delyj
dasuill walal

\\ o2 _Jdg

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2
rachaelbakkal@gmail.com
+212 0522 03 11 11




‘ C Ophtalmo services
ppe 170.00 dh

t.corr@
Augentropfen
Eye Drops
10 ml Hylan A fluid, 0.15 %

Comfort Shield MDS ist nach
Schutz fiirs Auge Anbruch 180 Tage haltbar

Ohne Konservie
e Konservierungssiofis Comfort Shield MDS can be used

Protection for the eye for 180 days after opening.

Preservative-free Comfort Shield MDS peut étre
utilisé pendant 180 jours aprés
ouverture

s 180 Sul eluscal 5Sis
B Bgunll b s
medical GmbH

Ir. 15, 81241




