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

itions générales :
Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 38 3 mois & 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 orthapédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie 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 meédicale 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.

ptique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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

mais.
S

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- 0003152

O Maladie (0 Dentaire Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

Matricule ch LL Nl oo ool 1= = RSOOSR

Actif (O Pensionngle) ) RS e mimn e o

Nom & Prénom : ebéLGﬁDARLf\DQ(ADace de naissance )Q,C‘L-G_ .41 Ll 7R

Adresse :. & 32_’2_%4 9-64?) ................................................................................................
6 A % q' 02/4.(,{ Total des frais engagés : % e L( L( - {J 7.7 S Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : _S.._/ AAAAA ?\/i\ ............... |
Nom et prénom du malade : 3(_—_ 1.?,{4 .....................
Lien de parenté : O Luimeme, (O Enfant

Nature de la maladie ;...\ VA AT S,

e ‘.{i,{._:«w
En cas d'accident préciser les causes et mrmrﬁ;ta‘nces ot

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, rcmrr’lur' yer. les FJ:[EﬁBJDF‘IF'mEH'LG L,m$ pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle { 'J e Tl o LULS '

J

T
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presenﬂa déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause felaﬁye a ie p:qtecuon des donnees pemogmelles
[ A TN i ST (1 AS— b {B—— e,
Signature de Iadherent(e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient des

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Honoraires attestant le Paiement des Actes

0

J
EXECUTION DES ORDONNANCES
enctinty o F‘ha_nnacnen Date Montant de la Facture
ou dy Foticpisseun . y e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue il Ceefficients des Honoraires
________________________________________________________ —
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
/1,./-:’; ] g ‘G './v e s % ———
3BAY VY 50008,
..................... /L'/L,’(‘jj/;’f; /:‘(‘[ /L ‘_‘—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

0.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonc

Thérapeutique, nécessaire a la |

tion)

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

| DATE DE

1 L'EXECUTION

1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L



Dr. Chama DAOUDI ep. TAZI gljl;i.e gt:gi:.ll aaldia,gusall

Spécialiste des maladies et de la chirurgie des yeux osaall dalya g palpl b isalagil
Nourrissons, Enfants et Adultes Sl g JLakUly g li
Diplmée des Facultés de Médecine de Rabat et de Paris ool g BlL bl LS daa s
Ancien médecin ou CHU de Rabat Bldl gaaladl GAlual il Lub
Le
26 aont 2019

Mme BELGAZZAR Charifa

LeoPHTA Qo5
N R
q l TS

PRV DHS

LEVOPHTA COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour 6 !I!lSmUICIJ"’Il Ilu!Jl!L!,l!I’
(agiter avant application), les deux yeux, 15 ja  wuww oty O

AM

PPV :22,60 DHS 40685

ﬁ-}/‘ FLUCON. COLLYRE

l«f} 0"7 1 goutte 3 fois par jour, les deux yeux, 10 jours '
/
L.o DH

THEALOSE PPC : 1

1 goutte 3 fois par jour et a la demande, les deux yeux, 1
Mois

Agdal-RABAT ( en face de MAROC TELECOM ) lopiall Sllms] aalga ] Llayl . Jlas]

59.avenue Fal Ouled Oumeir, App 8, 4™ étage &l Gullall 8 o3; i ¢ jyas alg JLi g)ld.59

Té1:0537774301 /GSM: 0616010270 / Email : chamaoph@gmail.com



Dr. Chama DAOUDI ep. TAZI s__pjl::.e gl:gl:.“ aald a;gusall

Specialiste des maladies et de la chirurgie des yeux osall daly g palpl G divaladal
Nourrissons, Enfants et Adultes HLSIl g JLakYlg g Ul
Diplomée des Facultés de Médecine de Rabat et de Paris ool g BlL bl ddS daw i
- Ancien médecin au CHU de Rabat BLL aaladl Giliadl @il dub
26/08/2019
Le
Note d'honoraires

Mme BELGAZZAR Charifa

Intitulé Montant

Consultation + 300,00

dilatation TROIS CENTS
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oy Centre d'Ophtalmologie DAOUDI
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Tél: 0537774301 /GSM: 0616010270 / Email : chamaoph@gmail.com




Dr. Chama DAOUDI ep. TAZI il a gaglall aald &, gusall

Spécialiste des maladies et de la chirurgie des yeux osall Lalna g Gl b dabanil
Nourrissons, Efifants et Adultes SASIl g JLdkYlg auayll
Dipldmée des tacultés de Médecine de Rabat et de Paris oyl 9 Bl Ghll GdS daw
Ancien médecin ou CHU de Rabat Byl raladl Alaall @le dub
Le
26 aout 2019

Mme BELGAZZAR Charifa

Monture + verres correcteurs progressifs =
VL :

OD = + 1.00 (- 1.00 a 959)

OG = + 0.75 (- 0.75 a 700)
VP :
ODG = Add : + 1.75
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