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

itions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour 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 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 de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a 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

mois.

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

ja MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative  la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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(Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
Ne P19- _ 068044

(JDentaire @Dpthue (JAutres

Cadre resy‘ve a l'adhérent [e)

.................... [ 27e ) -1 v - Do s S e S ECI NV,

O Actif Pensionné(e) (O Autre:.... ,./ .....................................................
Nom & Prénom :. G/’/fz HOUZ ......... .b f&ﬁﬁ/ﬂ ........................................ T

Date de na|ssance .......... /2—/‘/7//

Matricule :.

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q;? SO0 1. Lal0...
Nom et prénom du malade : ... & (. Hau. L, ........... B S SST\ .................

ﬁ Lu1 -méme ) CCII"I]OII’]Q

Lien de parenté :

Dans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

Jiatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris cgnnaissance de la clause relative & la protection des données pe onnelle 2/\/
Fait a:. LA SMRUAN WX F Le: j/) A RO
Signature de I'adhérent(e] :................. R T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

%)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

e oo AL

200,80 0K

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet di'Pharmacien
ou du Fournissedy

Date

Montant de la Facture

Lo ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet.get signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date = :
Cecefficients

Montant
des Honoraires

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acts#satiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES W | NORIR 00N | o it
Traitées | Soins

‘ { ‘ I
\ ‘ CCEFFICIENT |
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|
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FIN
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\ I -
‘ |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

Fonct

[Création, remont, adjonction
ctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DESSONS |

DATE DU (
DEVIS

DATE DE f

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|
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‘ MOLOGISTE
— pemnarne e rauu ] aerot w,hirurgie des yeux
Ancien assistant sp 1500 H Paris Chiruraie de | t t h
DU Pathologies et Chirurgie F "¢« ~hirurgie de la cataracte par phaco-
DU Imagerie et Pathologies R emulsification, Chirurgie de ra retme_,
DU Chirurgie Réfractive et Phaco-einuisiication Laser argon, laser yag, Angiographie

DU Pathologies et Chirurgie Orbito-Palpébrale et Lacrymales

. le mardi 7 juillet 2020

Madame Drissia CHRHOUL

A5© <O A O N

) - HYLO comod :collyre dans les deux yeux 7 Y | C?
Une goutte trois fois par jour pendant six mois. ™/ ' =
’-_D B “'".‘

q
i (‘, V. LEVOPHTA collyre 0,05 % : fl 3 ml : dans les deux yeux

Une goutte matin et soir pendant un mois.

- STERDEX pom opht : 12 caps molles : dans les deux yeux €W TLC'“ XA M '?A

Une application le soir pendant cing jours.
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416 Angle Boulevard Abdelmoumen- Boulevard Anoual Entrée A, App 10, 2 eme étage, Casablanca
Tel: 05222366 25-06 7262 77 39 - Email : dahrmounir70@hotmail.fr




Docteur Mounir DAHREDDINE

Dipldmé de la faculté de médecine Paris 7 Diderot
Ancien assistant spécialiste des Hépitaux de Paris
DU Pathologies et Chirurgie Rétino-Vitréenne
DU Imagerie et Pathologies Rétiniennes
DU Chirurgie Réfractive et Phaco-émulsification
DU Pathologies et Chirurgie Orbito-Palpébrale et Lacrymales

- Une Monture :

- Vision de LOIN :
OEILDROIT : +1,00
OEIL GAUCHE :  +1,00
Verres Traités Anti-Reflets

Verres Photochromiques
Filtre anti-lumiére bleue

- Une Monture :

- Verres de PRES :
OEILDROIT : +3,75
OEIL GAUCHE : +3,75
Verres Traités Anti-Reflets

Filtre anti-lumiére bleue

Madame Drissia

OPHTALMOLOGISTE
Maladies et chirurgie des yeux

Chirurgie de la cataracte par phaco-
emulsification,Chirurgie de la rétine,
Laser argon, laser yag, Angiographie

le mardi 7 juillet 2020

CHRHOUL

(-0,25 a 85°)

(-0,50 a 105°)

(-0,25 & 85°)

(-0,50 a 105°)

416 Angle Boulevard Abdelmoumen- Boulevard Anoual, Entrée A, App 10, 2 éme é}age. Casablanca
Tel: 05222366 25-06 72 62 77 39 - Email : dahrmounir70@hotmail fr




" MUPRAS

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

Le 8 juillet 2020

AL FIRDAOUS VISION

AV OUM ERRABIE MAG 021030 LOT AL FIRDAOUS
IMM GH 25 A OULFA

CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE |
N/REF : : 20201900004833
Adhérent : CHRHOUL DRISSIA

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de DRISSIA CHRHOUL .

Ngus vous prions de noter que le restant & charge a régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

* Part Mutuelle : 2430.00 MAD
* Restant & charge adhérent : 1070.00 MAD
Validité de prise en charge : du 08-07-2020 au 08-1 0-2020.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente & la MUPRAS :

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous appo erez—a..

CHRHOUL. y}
. " ; ) iy 3 A5
Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos smcéreﬁ«’fgﬁmkns. 4 '«,3'-* s
N o WD "o N
5 QQ’% oS {'¢ & Dird
A ‘ B 8
i._T_"_], \ \’-'.;?? ) A
. oy oY1 N ', '%f' » ./
N Coav ADI ™ b LBEEN P4
3 .00 ) s r‘_'g:‘; s
: La copie de la p| en cham@\}t'accepléa pour faire valoir le droit au paie r_\_t&___ftacmre.

Le paiement des faclures relatives aux P.E.C. est soumis aux conditions suivantes : )
- Cette P.E.C. est nominative ne peut étre cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de subslitution du bénéficiaire
- Toute facture doit mentionner la cotation des actes médicaux et doit &tre accompagnée d'une copie de la présente P.E.C. et
des notes d'honoraires des praticiens.
- Toute facture doit &tre obligatoirement signée par notre adhérent.
- Pour toute analyse ou radio priére de transmettre les résultats et comptes rendus sous plis.
- Toute facture doit étré)libellée gu Nom de la MUPRAS.
- Identifiant fiscal (IF) Et Pldentifiant commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnés sur la
facture.
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Centre d'affaire Allal Benabdelfah. 49, Angle Rue Allal Benabdeliah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 052220 4545 LG - Fax: 052222 78 18 - www.mupras.com




