RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre reéservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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
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 a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable 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 a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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.

adie 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 : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
pctére personnel

RAS : Centr

(JMaladie (JDentaire

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- 163965
N \ \ é { ‘)
P )Zjﬂpthue
Cadre r?ser-vé al'adhérent [e]

Matricule :......... . \ > c;<é ......................... Société : ............ &Tr\vj\ ............................................
O Actif [H Pensionné(e) D AULPE e L Y
Nom & Prénom :.... A:DDOU.L /?)qﬂ;\(ﬁ_ﬂw\h ......................
Date de naissance ..........AL..L

APESSE i...vveverieeeeeeeiceisreresaeeeeaeeseeesranansd (U:/r \&m .................................................................

OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : C)‘g //M feas ﬁ,f(«@

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Lu-méme

7 -
Nature de la maladie \//LUU\,C

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna|§sance de la clause relamve a la protection des données persannelles
Faita: ... AP Sy C
Signature de I'adherent{e] e AT S e e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Médeci

des Honoraires

s

1280

| "
| attestant le Paiement des Actg?

F
v

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

' Montant%&ia}a&tﬂre

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cad de protheses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient |

[

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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OPHTALMOLOGISTE osutll dalja 9 Jalpl 3 daaladil
Diplémé de la Faculté de Médecine‘de Casablanca sladl jlall Gl A0S day A
Ancien médecin interne @ |'hdpital Universitaire, lbn Rochd aly cnl graladl ALl Ll &AL duh
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie Osaall bl a4l deaall (§ guac
Ancien médecin & I'hépital du 20 Aoit cndit 20 ALTg 8L &nh
Ancien médecin, Hopital Rothschild Paris ool aluig ATy Ll sk
Médecin agrée pour permis de conduire Ll &ond ) 8agiog dush

Casablanca, le........ ¢lawdl lall

02 novembre 202 d‘j

Vir. EDDOUIK Bouchaib
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Pres du café mon ami - (dalaill ddwluad ($lgal all dhag w)d)
Tél.: 0522.59.89.23




‘ Bouchra KARI SIS paid O yQuin A |
OPHTALMOLOGISTE 7 gl alja g palal o vl
Diplémé de la Faculté de Médecine de Casablanca tlandl Hlall ChalldulS das A
Ancien médecin interne & I'hépital Universitaire, Ibn Rochd 0y ol praladl ALl Ll a.d.«.l.a Lk
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie O9adl s 80l danaall § guac
Ancien médecin & I'hépital du 20 Aoit iz 20 LAt Ll duuh
Ancien médecin, Hépital Rothschild Paris oyl alitio A&ugy ik dunk
Médecin agrée pour permis de conduire ALl uad ) dagties duuh

Casablanca, le........ U7 TGV e 20208 Chasl

Mr. EDDOUIK Bouchaib

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs

Organiques Antireflets
VIE D= + ¢

2/ Monture pour vision de preés + verres correcteurs |

VP : ODG = Add : + 2.75

bl 1l = I GolIl (yganll (o ¢ pulal g )L — Ll yan3) iy (33
Pres du café mon ami - (ialoill dhwlusd $lgal hll dhag o ,8)
Tél: 0522.59.89.23
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FACTURE N°: 339 | Lc20
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Arrétée la présente facture a la somme de : Do i ol il & / JC—.,\

Siege social : Rue 136 N° 49 GR"N" Oulfa - Casablanca -Tél /Fax:0522.93.22.99
ICE :000037852000085

Patente : 36060760 - IF : 2223388 - CNSS : 155765774 -RC: 121783




