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

)

Hitions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
s0ins.

Fmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a 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 dd
la mutuelle. )
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois
-

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

aractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUP RAS Déclaration de Maladie
g G e N° P19-0029120

de Royal Air Maroc

O Maladie (O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a 'adhérent [e) . 1
....... :2, gfﬂ; Société : /24’“(@3_3

Nom & Prénom EL/JVIP?;’C\”_'-B .................. 10[’;;}/\4&_—) ......................................

o ESALAMT. BHT AM g M Dua..

............ [—))P_;
Tél ..‘CJZ:,”;EV(,EGL} Total des frais engagés : 5' 3.3 :5‘ 2 Dhs
Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin : Ty
Date de consultation : .\Q...... /C{.‘/ZLJ
Nom et prénom du malade : 1?1(”«11.«««;9‘:“»{;%@ ............ Age:.a ...
Lien de parenté : O Luiméme Conjoint (0 Enfant

g ~ it /P P ’
Nature de la maladie ﬁgé&»(—{‘u‘f&f_&hé P,
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : ..........cccovceievemeeeiiacnnennnns S U

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:........... P R W 1 Le:. . 40.. .86/ 20 2e

Signature de l'adhérent(e) :..................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o
— & fa ™
e A
...................................................................................... )
EXECUTION DES ORDONNANCES & = )

Date

Montant de-ta Facture

‘a RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en ind

Important :

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

uant la nature des soins.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées Soins

|
Nature des

Cachet du Phar"ma_cien
ou du Foupnisseur,

J
)»- . T 0
b ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue o~ Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

CCEFFICENT [
DES TRAVAUX
L SRS
MONTANTS |
DES SOINS '
I
DEBUT
D'EXECUTION
S
FIN '
| D'EXECUTION ‘
| I ——
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION {

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXEI




Y
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Dr BENMOUSSA Khadija CPIPURpRgeety Jye: BV
chirurgie et Maladies des Yeux Ogeatl ko g dsyr
-Cataracte par phacoémulsification el ) 5l slaadl - Jaadl - A1 -

-Strabisme - Glaucome - voies lacrymales Aa W Cilasall - t-""‘j' Blisa -
-Contactologie - Angiographie - Laser LKl g puai - 5alll -

o] cadal

Diplomée de la faculté de médecine Adasiall g ol dulS dousys
et de pharmacie - casablanca slaaacdl ladl

Sur rendez-vous acgadly 3Ll 10 jUiI'l 2020
IR

@sablancale : eeeeeeessses
Mme IMGHARENE Fatima 6“!||1|J3“(!!||1| 102495

ZALERG 0,25 mg/ml

Collyre 5 ml - PPV : 75,70 DH
Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAQUDI

Homeopathie

Monture pour vision de prés + verres correcteurs
Amincis ':"; £
/:_\;’- f:'f
VP: OD=+ 3.25
OG = + 3.25 (- 0.50 & 850) J ST tpa,
2 - - PN &8x8 &
g “’"r -'?'?*2“55-?
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= Sy
1/ FLUCON. COGLLYRE. A ;{;';ga-
e L
~1 goutte 3 fois p T&wm,,dans les deux yeux, pendant 10 jours "\c,’-%'
q S g%é S 05
i § i ',\)b
27 ZALERG L ppC:435.00

fLotl

1 goutte 2 fois par jor=dans les deux yeux, pendant 1 Mois

/}% A . :,:_"'.‘F‘ &

3/ EOLE DUAL

-
c

1 goutte 4 fois_ / J°u"'{€%;°+esfdegxyex pendant 3 Moifrx g

. Py

Lotissement Haj Fateh, N°169 Appt N°1 (aproximité de la mosquée Haj Fatah ) Oulfa - Casablanca
Tél.: 052289 36 20- GSM : 06 66 38 53 36 - E-mail : Khadija_benmoussa@yahoo.fr



