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

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a 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.

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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'ordnnnance du médecin prescripteur etila facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Bducation :

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 a Ia feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligataire 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.

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.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19-:0032320

1
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(JMaladie (U Dentaire £40ptique —{)Autres
Cadre résgrve a I'adhérent (e] '
) — 5
Matricule :............. i AB . SOCIEtE © ...

O Actif (O Pensionné(e) 0O Autre:..... A& N

Nom & Prénom . WAG 2.0 1

Dr

baeighanl BENKAALTI
PHTALMOLOGISTE

Cachet du médecin :

Rue|Mohamec Derfoufi
BelHoussine, 1#  >ge - DA
TA = OS53¢ - —O—

Date de consultation :

OA..L0%. L A83.0...
Nom et prénom du malade :

(O Luikméme Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie:.....

médecin conseil de la Mutuelle.

Date de nalssanae ................. J\%f J‘\ .....................................................................................
Adresse L\ \ (_:*“i\(-—ﬁ O . 16, S Y \‘_, R BT o o S
Q(.g\ LAl L. ‘,&.Z . Total des frais engagés :....... \‘4‘%‘{(&% Dhs
J
Cadre réservé au Médecin —

En cas d'accident préciser [eS CAUSES Bt CIPCONSEANCES » ........ooceeeeeeeeeeeeeesesessessesessesesssssasssaesssssssssssens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a Ia prote;:.ﬁon -des’ Hgnpees personnelles.

Fait 8. o By !"“].' &f \Che:....ni D S ST
Signature de I'adhérent(e) : | ’i =1 iy

L SLCTEEEERES

déclare

VOLET ADHERENT ‘\

Déclaration de maladie NO P 1 9,___

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. T R Ny U R B 0 L

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

chciaination WA oS Nom de l'adhérent{e) :............ccocerimrereenrnecsens
Total des frais engageés ©...........ooeeeeeeveeeneenee

Coupon a conserver par l'adhérent(e). Dateds daplit:.. - aoaavall e s e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détail}§ | Cachet-et signature du Médecin
e . .
Actes Actes Ceefficient des Honoraires_ 4596: tant alement des Actes
'Jﬁ L/ \
A7 '?_". \
56/;1 &
",

o paan e

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

o z v ~
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien -~ Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
B
\1{D
O ..................
...................... .

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bila

Dents Nature des

o " Ceefficient
Traitées Soins

s

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | DODDO00O

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, 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 L'EXECUTI
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~ %] VERO OPTIQUE

Opticien Optométriste

FACTURE Lentille de contacte
Recu Centre N°4 a Coté de Café El Badoui - Ouajda

Gsm : 06 15 348270 - K3 VERO OPTIQUE

No 000518 RC : 34803- Patente : 11201709
ICE : 002398089000067
pate: .6 4. LON. L2082, ~ LF:a7394-CNSS: 1344173

Monsieur (Mme)lfCH’fH'gﬁ/wp)ﬁAl/

DESIGNATION
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Dr Abdelghani BENKHALTI ey Gl e g

OPHTALMOLOGISTE olldnl o ssliol 18 polit]
Chirurgie Oculaire et Orbito @ \ iy el Ao
A xald) Gl Il Aol yom

Palpétrale, Angiographie - Laser - OCT TR T :

Diplomé de la Faculté de Médecine de Rabat Lol i ool LS 7,5
Ancien Chef de Service d Ophtalmologie it el do dxlas us)
a [Hopital Al Farabi - Oujda B> g sl ol lall
Expert assermenté-auprés des Tribunaux ST Sadds A

- 03/08/2020
Oujda, le ...

Correction

Madame LECHEHAB Najat
Lunettes de correction pour vision de loin et de prés.
OD = +2,50 (-0,50 a 50 ) Add: +2.25

OG = +2 (-0,50 4155 ) Add: +2.25

Docteur Abdelghani BENKHALTI

3aa5- 0536 68 67 07H (L Gyl ) I ¥ Gilhall Gaeasdly 5 jlae i gh jall sasa 45 )
Rue Mohamed Derfoufi, Imm. Belhoussine 17 étage (Prés du Marché Couvert) T8 05 36 68 67 07- OUJDA



