ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
+ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

— ——
tions;énérales -

e cadr: réserve a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

g cadr: réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

a validee dela feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘'entengz préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractoris multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue poyr tous les actes effectués en série.

n casd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour ks médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
jologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes & '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 & la feuille de soins.
ducation :

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 & joindre & la feuille de soins.
taire :

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 étre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois,

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitemerit des données

aractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>

Déeclaration de Maladie
N? P19- 003974[5[,7
(Optique ‘Jv /Wb

MUPRAS

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

(OMaladie (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule L-\}&) .......................... (o Lo 1= = SO UO TSROSO
O Actif A Pensionné(e) (0 AULPE feeeeee et sn s
Nom & Prénom :. @g-lwb-“lﬂ_s\.\\?i\« ék(’\lfq*ts_ ...... u_.&_,t, ...'_‘_Lq ...............
Date de naissance ........... 9\%(/(._2_ !, _A% S‘> ............
Adresse : ,./L-‘;L'L A .,O*CkO—L :

DAutres

S

Cadre réservé au Médecin STT

\ YT

Cachet du médecin : Ayenul

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.........ccceveeeeen A A M TS
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .........ooo.d oo

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

N\

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris éz& S5 de la clause relative a la protection des données p rsonnelles
Faita:. 5{9‘ LG g; ) Lo Sy, /2-()2 ........

Signature de I'adhérent{e] :............ 0 cceoooeeriiieeecenn,

AL




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AQ,b RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE'S
1 %]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signagpe du l\{]\@den_‘,rin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiguantla riture des
Actes ~0, Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le RaiPmant d6s Actes
e 1 4 i : Q. Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalairs, ainsi ¢
------- SOINS DENTAIRES DGR | ONAVIENE | it
___________________________ Traitées ‘ Soins ‘
[ —— | | ]
| > ' ~EEFICAE
| _ EXECUTION DES ORDONNANCES  ~__— iesed = -;/“;LK
| Cachet du Pharmacien ‘ = S )
‘ Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur |
| |
o b rﬂ)ﬁg{a , (2;;21 2 n S A B K O MONTANTS
A is, Rue Bir Anzarafe™* & { VVVVVVV ‘ | | DES SOINS
P L I ‘
Tél: 0523 F4 T2 Blomeie s | |
= ‘ DEBUT
g e =
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES - | DEXECUNON
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue . Ceefficients des Honoraires | ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ | FIN
| D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ﬁES DENTAIRES MASTICATOIRE
7 oy ¢+ O . g CCEFFICIENT
= ‘ = DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM IV des Honoraires
| (PEr——are s NPT [ I N | am————— MONTANTS
O [ (N [ K R R DES SOINS
| (Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................ oy DATE DU
O X DEVIS
DATEDE . [
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




OPHTALMOLOGISTE

Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris

syl dadl AulS oy

Maladies des Yeux Ogeadl 2l pol ?' ;.{-'GLM!
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale ‘,.AJ-' - g ‘,-l.iJ_ | dlp
Chirurgie Réfractive ‘ i . 2 a"b—"

ACLE EAN
aoulétmn AL GOUZMA

37 Bi' Rue Blr A"“"m Casablanca, le 13 juillet 2020

Le ™

tM 05 23347290

"~ Mme FILALI HINDA
A 2 \ |
3662042003295

4’ THEALOSE: COLLYRE

> : ; PPC : 147.00 DH
1 goutte 4 a 6 fois/ jour -

, cég

Gel larmes ‘ i ]

goutte / jour le soir au coucher

6 ‘118001| 10[)958H

GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 10 g
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Responsable:
Mme Amina DAOUDI @
PPV : 41.00 DH

Traitement pendant : 2 Mois , dans les deux yeux

En cas d'urgence : 05222571 71 ; dlsaiud) 0% ot

47, AV. Hassan II, 1ér étage - Casablana ¢bLaud! ;i - 481 Gallall (N ) gl
Tel.: 0522228796/052248 1358 . sy
Fax: 0522473260 . jusia
TRAM : Station Place M®! V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85




