ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET'EVITER LES REJETS
4

tions générales :
g cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 a joindre a la fegille de
soiles
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
f&ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains
sduchtion :
L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
igatoire avant le début de traitement
cture 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fekir et Rue Allal Ben Abdellah - QGuartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19- (0021038

(JMaladie (O Dentaire (D Optique (D Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
e W
Matricules=<_«. oM = oo SOCIBLE & ot e ST W
Actif Pensionné(e] AULPE & e
O i Og e’nsufnnl[ ] | [3 utre s
Nom & Prénom 5(?11}!‘ ....... Lfﬂb"‘ naissance '/ ....-.,LJ. a 5—‘1 ........

Cachet du meédecin :

(dsablanca-Tél: 022.22.05J66

Date de consuttation: ...07..../Q 4./ .20 ... .
Nom et prénom du malade : M. BACHRY....MOSTAFA.....ccccoviniicinc L. 2o BB icincnniones
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint, <. [ Enfant
Nature de la maladie ‘....GLAUCON[E...+.ASY.NDROME_SEC..OCULA.I.RE ............................................

En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCONSEANCES : .........eeeeeeeeeihee it meeeeeeeeeeeeeeeeeeseseadbeeeemsmsnnnns

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse relative a la protection des donnéeg.personnelles. ,

Faita: =250 e g W Le: h.,c.‘,.._“./.g',‘...‘r.‘:../...(‘.“.w..‘;.‘.?. .....
Signature de I'adhérentfe] : ........ Pinszansysesnnsssmmnsnsinamnsnnns
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Natures des

Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

ol
cin
PS

07.04.20

23, Rue du
. (asublan

Maladies &

Cachet du haacien
u du\Fournisseur -

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM PC

IM 1V des Honoraires

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

Important :

k|

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

Dents Nature des :
Traitées Soins Cloetthesent
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
-
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
L
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
= =3

DATE DU
DEVIS




Docteur BENAMAR Faical ] . T |
MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUX J.n..;.! sleeis g1
ol el pal yal

SPECIALISTE —

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE e
DE MONTPELLIER gl aias il GIS o A
23, Rue du Prince My Abdallah Al aee Ypu ¥ 25 023
CASABLANCA - 01 01 o L1 11
Telephone : 05 22 22 05 66 05 22 22 05 66 : iyl
Casablanca, le ...07.04 20 e b bl Gl N©122399

M.BACHRY MOSTAFA

K\%F’ﬂ(u

-COLLYRE MONOPROST
1 goutte a 21 heures,e tinu dans les deux yeux

i TN
-COLLYRE HYE ¥ ;
1 goutte 5 fois par jour,en ecentinu dans les deux yeux

TRAITEMENT DE 3 MOIS

G

Docteur BENAMAR/Faical
Maladies & Chirdygie' dey Yeux
23, Rue du Princg Myuloy A h
Casablanca- Té\ 022 22.05.66
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Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH
AMM Mam( N° 496/]7 DMP/21/NNP

GJHuL ]IIHIIIIIH |
611180010725

Distribué par le laboratoire SDTHEMA.
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
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Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178.90 DH

AMM Maroc N° 496/17 DMP/21/NNP

g

Distribué par le Idbuamuo SOTHE MA
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc




8ie- NMfUPRAS
2y . -« =
e MUTUELLE DE PREV@¥ANCE & - N 2 o D m

I & < U
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC le L--J--/---Z-/-----...‘:..é.

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

Je soussigné: .. DR ... A ENALIAR.. EAICAL

Certifie que M', M™, M:....... 2. LR /‘/./(r" STIAEA

Présente

CLALC QUTE £ SYMDROME.. SEC. LCULMRE CHROMNIG LES.

Nécessitant un traitement d'une durée de:

------ .

sssssenranannsan 8

Dont ci-joint 'ordonnance.....

(A défaut noter le traitement préscrit)

'él: 022 9]-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52

(v) : valable 3 mois 27
Docteur BE/ AR Faical
Maladies (é' Mirufidie des Yeux
23, Rue di Princt Moulay Abdelloh
Contact: 022-91-23-76/ 022-91-23-26 fxlitank /Ték : fln; 2 05.66
SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA l

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com ‘




PPC 86,00 b
PPV : 178.90 DH PPC 86,00 DH C 86,00 )
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