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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux aordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
<+ jointes a l'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
le,mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
%, Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-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

mais.

Adresses Mails utiles
O  Reclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0045308

(J Maladie (J Dentaire (J) Optique (J Autres
Cadre réserveé a I'adhérent [e] ~
Matricule %]SU ......................... ... Société : . 2. ... i, |

(O Actif ) Pensionné[e} 1) Autre : IS\,L(./,_/.) A]//\ B/‘) ......
Nom & Prénom : KH LG 2»(., e AY.CE.NJ.... s {*\,\»\‘

Adresse : 4.7 /)x ,,,,, L2705 /J,L.,(_. R N A (\SJ#JK. /"d

e n?—f ................................................................................................................ B
Tel. (_ C,‘(‘_ L\L L)L. Zf(.l C, Total/des frais BNGABBE ... wunsmusmneisisissiisisis Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

&CTLC&“DP&

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :............... T\,

Affection longue durée ou chronique :(() ALD(C) ALC

Pathtlogie:! v i

En cas d'accident préciser |es CAuSES 8t CIPCONSEANCES : ...c..cciiieiiiuieaiisiirassssensrssienssssssesssssssssssasnees R

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

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

ST S A - Le: oo
Signature de I'adhérent(e) : ... 22 .. )\

e ';..\,,M/ ..... 74 Lol
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & g o

N

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cacheket s.igna'ture‘du Meédecin
attestandle Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitéexl acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
p f

Important :

£ 3

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3
Cache; et signature du Bida Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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~
AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

\
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o e iont
Traitées Soins
‘ CCEFFICENT [
‘ DES TRAVAUX |
| A
| MONTANTS | |
| DES SOINS |
\ DEBUT
D'EXECUTION
FIN | '
DEXECUTION |
—_— )
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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I
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ophtalmologiste Gouell dslys g b
Lauréate de la faculté de N / clingall Jlall alsuall g calall 3,48 dau js
médecine de Casablanca
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Diplémée en imagerie et

pathologies rétiniennes de Paris liaa b= g
13 mai 2024
Mme BELCAIDA NAJAT

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =+ 1.50 (- 0.75a 1209)

OG = + 1.25 (- 0.75 a 909)
VP: ODG =Add: + 2.75 .
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Projet Panorama Office, Immeuble 13, ler étage, Office 2, Bd Abou Bakr El Kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
Tél: 05 22 58 15 86 - ICE : 002464357000093 - INPE : 091239665



KADER OPTIQUE

N°005735
OPTICIENNE-OPTOMETRIE CNSS : 23561145
404 ; Av abdellah senhaji RC :20 47 88
Idrissia 1-Casablanca ICE :01823017000027
Tele:0522287073 INPE : 095004081
FAX : 0522 80 18 36 IF : 02520198
PATENTE : 33664052
DATE: 16/05/2024 MME BELCAIDA Najat
Désignation Qte | PriX uni Valeur TVA

UNE MONTURE 1 1000 1000 20.0

OD:VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET PROGRESSIF 1 1200 1200 20.0

OG:VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET PROGRESSIF 1 1200 1200 20.0

CORRECTION :

VL: OD:+1.50(-0.75A120°)
0G:+1.25(-0.75A90°)

ADD=0DG:+2.75

1TOTAL 3 3400.00
TOTAL HT TOTALTVA TOTALTTC A COMPTE A PAYER
2833.33 566.67 3400.00 3400.00 0.00
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