ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POLR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET'EVITER LES REJETS

jons générales :
Le c\acre réservé a 'adhérent doit étre diment r‘ensagne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné pdr'le prammen lukméme nur,amment I3 nature de: \t,ma!a:ﬂe
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére cunsutauan
L'entente préalable 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 4 la feuille dd
'Qoms

aci| :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
blogie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes.a 'ordonnance r'nédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil dg
la mutudlle. L
hue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Laire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
Lk facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Lé radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
L dik et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois. i

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq
hractére personnel.

PRAS : Centre Alial Ben Abdellah
' Casablanca 20000

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

Mutuelle de Prévoyance

de Royal Air Maroc

O Maladie J Dentaire /@’ Optique

~MUPRAS Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales N9 P19-0046848
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........... 7~

O Actif gl Pensionné(e]) O AU e
Nom & Prénom :... 7/:‘/.41‘/1@ VRN AWK o 20 2 7% =
Date de naissance :...£2.4../.Q..-1/ /”fj.l .............................................................................................
Adresse : "J .AZMK»WL_ ...... &1155/_1}7)/141:&

“..,,-gfﬂd il ,H/ ............................................................................................. -
ué’?o (4( 2)7 1,(*) ....... Total des frale engagss § oo s manmmenrnasnarns Dhsg

Cadre réservé au Médecin

Dr.

Cachet du médecin :

Date de consultation : \2‘ 7 hk/ ........ M k

Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté : O
Nature de la maladie : Q\\;

"\wm Y AR Y

LuFméme (O conjoipt
\ e S 1M‘\Li(

En cas d'accident préciser les ¢ CIregns, i:

Dans le cas ol la maladie aurait un car
médecin conseil de la Mutuelle

uniguer

AS”

ignement]

sous pli confidentiel a I'attention dy

_—

J'atteste sur I'honneur l'exactitu
avoir pris connaissance de la clauge relatye a la protection des do

Fait a (":fjsf-\f%(.,f}-‘v‘dd‘ sihgils ==
Signature de l'adhérent(e) : ....... s

nsadbem mg sy la pre

nees p

ente déclaration. Je déclare
onnelles.

Z/i/wéu/i




RELEVE DES FF{Q]S ET HONORAIRES

Natures des
Acte5

Dates des
Actes *

Nombre ab\]»\ Montant détaillé
Ccefflgent d@ Honoraires

Cachet et signature du Médecin

N A

attestant le Pa|em RNt des Acres
N\

SEXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmgmeﬁ (_\
ou du Four‘m@elﬂ' O

b Date

Montant de la Facture

Cachet et sighatare du
Laboratoire et du Radiologue

- e
fation des
icients

Montant
des Honoraires

J

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

com

50 micrograpmes/ml
+ 5’7@""7‘

Latanoprost/Tirholol

X[€ en solution .l
1 flacon de 2,5 ml
el Ol s Jgloa

Jo 2.5 dau diid

lacom®

50 microgfymmes/ml
+5mg/ml
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DES TRAVAUX |
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50 microgrammes/ml - =——— PES SOINS
+5mg/ml 3
Latanoprost/Timolol Lion
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=7 MUPRAS
?’ Mutuelle de Prévoyance m va I a b I e 3 m Ois

& d’Actions Sociales - A
de Royal Air Maroc Le / (//A{//ZOI(;

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

Nr BERRIA)Adresser @y megdecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

le soussngne Ophtalmologiste
.Galerie. h.wn. .4 J.g..{.. Rue..ura....
TAV. Vergne Jeme

Certifie que Miley rﬁe', M. ,; Q4. s i u;mm (\ M\QM

Présente . \_}\M\N\r— \LQMQ‘V\ R
Nécessitant un\tite ent d’'u Qeduree de: \ ﬁ\‘\t\ﬂ,ﬂ)

«

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22- 78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 62me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Lawbhnm

By Th\"\ \ I(HI [CHMQ&




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib Al ol 82l jgisall
Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux  ~ @ el il g Blpal o8 polaiil

Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie

o Shegal -l - Jlad ] dwae ool s

Lazik - Cataracte au Lazer sl allfa)l allyl - =3
Membre de La Société Francai phtalmologie geell Blpall G pall ducon|l gae
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Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne ( Ancien cinéma  (Lilu Llals Liw) gu,.é,'l g lygs aiij augl; Lilals §lg,
Familia ) 3éme étage - Maarif - Casablanca cladlylall - ayleg)l - gullal]
T1.:0522.99.45.68/69 0522.99.45.68/69 : Lilall



« ~ CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib Al il 6alp jgisall
Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux @ gguedl dxlps g Blpal o8 pslaial

Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie Juilpe gl - pdll - Jlal Yl dwae Jga)l i
2 - - -

Lazik - Cataracte au Lazer sl allfafl allyl - =
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Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne ( Ancien cinéma  (Lilu Llals Loiw) gu,dgi g | diij duglj Lilals 3lg,
Familia ) 3éme étage - Maarif - Casablanca b dlylall = & leg)l - Gulknd
Tél. : 0522.99.45.68/69 0522.99,45.68/69 : Ll
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Clin d'oeil

FACTURE
) ‘Q i 30, Rue Assaad Ibnou Zarara

NY¢ 004747 (Ex Ballon d'Alsace - Maérif)
I : Casablanca
Bg%?c%gz’ﬁéa Tél.: 022 25 17 65

Fax: 022 25 17 65

Casablanca le: A& A4 ]2 AQ

Sur Ordonnance du Dr. : LS
QUANTITE DESCRIPTION TOTAL

.................. Orga-Minéral - .- oo DA L i
TRy T » NENBIn S "o et SN S 4 ___________________
Arrétée la présente Facture & la somme de: TOTALH.T ], oo H

T.V.A. 20% .

(QM,Q}\-“«L M_&S\g CX&.MVBQ c_gmf \&(\TOTALTTC =
<\NY . Ao DD\'T'QA
R.C. Casa : 55785 - T.V.A.:705123 - Patente: 35701932 - CNSS:2030211
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