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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

e La validité de {a feuille de soins est iim a2 3 mois a comr de la premieére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue pour tous les actes effectues en série

=

En cas d’ accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a jo

sS0Iins

Pharmacie : -

- : ¥ n -~ + =t ~redo
Les vignettes des medicaments dovent etre obiigatorement jointes aux oraonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la ph

macie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous p

onfidentiel) doivent étre

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du m s ou radios peut étre demandé par le

cin prescripteur des anal acin conseil de

2 mutuelle

Optique

L'ordonrance du médecin presc e de |'opticien sont a joindre a la feuille

Rééducation :
-

L'entente prealable medecin prescripteur est exigée avant le

Pour le remboursement, ta facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 13 feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de tralterment canalaires, I'accord préalable rense r la feuille d

u de soins es
obiligatoire avant le debut de traitement.
. La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique dost &tre rense r le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement ( adhesion@ mupras.com
MUPRAS garantit le respe 3 lo! 09-08 refat a prat sonnes physiques a B ju traitement des donn
5 caractére pers e
. A e

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

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

N% w21-686658 .

U Maladie U pentaire U optique UAutres
. Cadre réservg ai'adhérent (e) — —— o —,
Matricule Société
D Actif \_} nné(e) Q‘éz: Autre ()\ :
Nom & Prénom : AHZ{ ™l [ ‘—l{ @C? ) jj“ —

Date de naissance :

= ZLDA L‘{Z?Z Total des frais engagés : - e DhS

Cadre réservé au Médecin

i |

5 [ ;
Cachet du médecin ‘

{ ;
Date de consultation

g 5P
Nom et prénom du malade @ BJ\%{COQ*Q( \<ﬁ{4\ D{(.SA o
O UJ conjoint

Lien de parente wJ

Lui-méme
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

i la maladie aurait un caractene fonfidentie: mmuniques 18s remgeignements sous plco

entiel & l'attention du
de la Mutuelle

/

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements porteés sur présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt & oo . Le : S y 2

Signature de I'adhérent(e} :-




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

» . -

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre.ddment renseigné. . -
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

s0ins.
acie : -

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jcintes & 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

a mutuelle.
ue :

L'ordonnance du rédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
‘'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
| a déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mnois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

rdhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
- pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

[tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A4-A-245 /2019
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UmMaladie

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc NQ M21- 0060435

Opentaire Yoptique UAutres
Cadre réservé a |'adhérgnt (e]
Matricule : Z'. Société : .......... =

O Actif

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

af;r,qlcqj,,
, Bd Abd APt °
Cachet du médecin : Caseb e -1 ?'2?3?.8.,’;7

1ail.com

Date de consultation : A‘A ..... /O)\ ......... “2.-2-' i

Nom et prénom du malade \5;\\‘\Luk_.\9\,f,\:<k\%\h\&/\\ AR
Lien de parenté : O Conjoint ) () Enfant
Nature de la maladie \:\ ’u"\\"ﬂ &‘(JP.\.&_ et )\( \,\)\1 \,'\\g oy RYLEY '\ ).4{\. J\—'"s

. . -~ \
En cas d'accident préciser les causes et ur‘c:unstanc:es RO, ORI </ o 44 V"" .........

LuiFméme

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

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements po
avoir pris C}nnnaissance de la clause relative a la protection
Fart a:

s sur la présente déclaration. Je déclare

unnees/q [sunnelles /_23_/




‘ Dates des {" | Matures tes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires
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Cachet et signature édecin
a s Actes
b o
Ikgolpgueé o7 &
: Abde_r o N5 72 47 16 1
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Cachet et sign&ture du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Lt

Cachet et signature

Nombre

Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT N
« O
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des < :
Traitées Soins MRS
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DESSOINS -
DEBUT
D'EXECUTION
FIN -
DEXECUTION |,
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | DO0DD00a

00000000 | DO000D00

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEH




Dr. Laila LAAROUSSI ( 523 A sy esill
Ophtalmologue ‘ Ogall dslyog L § deolais)

- Chirurgie de la cataracte (phako) &9.&..\]1 Wlus - Jc.s't-” Dl dolyo -
- Strabisme -Glaucome - Voies lacrymales s 445—9'! el - 3yl by -
- Echographie - Angiographie - Laser 23L 5wl dlall 4821 C)Lc -
- Gorrection optique (LASIK) g . " d).N radl puoual

- Médecin agréé pour la visite u'\_,/\édicale U.J::}! dleine d..*Jp -
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BAUSCH +LOMB

Aqualarms

Intensive UD

Acide hyaluronique a 0,2%

PPC :145,00 DH

)

30 x 0,5 ml de solution ophtalmique
en unidoses

Sans conservateur

Unidoses

- Procure un soulagement immédiat et
durable aux yeux secs, fatigués et irrités

- Lubrifie les lentilles de contact souples et
dures

- Améliore la tolérance et le confort des
porteurs de lentilles de contact

ek f<to



olution sterile pour usage oculaire

que| l'ceil est irrité



