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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validiteé 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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & 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 & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-apres 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 B

mois.
/
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel.

AUPRAS : Cer

MUPRAS Déclaration de

de Royal Air Maroc
(JMaladie (JDentaire ] Optique

Maladie

Mutuelle de Pré
e So2aies N®P19- 050358

e
=L

~ o

SO 2T “DAutres

Cadre réservé a 'adhérent [e)

Matricule :........ 'QQZJO) ...................... SOGIELE 2 cciccsvimanss 24’

(& Actif (O Pensionné(e) (] Autre e

Nom & Prénom : K H Exﬂf ?:: .......... Hg({?ﬁf/’ ..................

Tél. : %é/(/é)lg ........ Total des frais engagés ... [7/

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : J A&,_/ \y Z«C; ,2’ a
Nom et prénom du malade : "}\ h A.\@\ ......... '\_F ..........

Lien de parenté : C] Lu-péme. —— E‘X'Conioint

Nature de la

Dans le cas ou I8
médecin conseil dd la M

a ral“:r&: % muet\con’uniqaer les renseignements

8 W@»@L ..........................................

En cas d'accident iser les causes et GIFCONStaNCES . b ceeeeececanes

Age:.. .,lQ.l. QMM
(O Enfant

sous pli confidentiel & I'attention du

i

J'atteste sur i'&onneur‘ m
avoir pris c n

Faita:.. . .| W
Slgnature de I'ndhérent{e] ......... T LA .

rﬁ‘ l_en’bnrs ortés sur la présente déclaration. Je déclare
n des donnees p

_____ Al 1 (oD,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des l Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et 5|gnature du Medecm 5
attestant lqpatemerpd{s Actes

. ,,d

DH

XECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du/iﬁ'%rmacmﬁ

i 4 /) Date

Montant de la Facture

ou dyf@nrsq&ﬁ

2510 2]

AZ{J

ANALYSES - BRADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Cidibe Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
a2 ¢
1o EE .

£ v

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitee

I'acte pratigué en indiquant

la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas

de protheses ou de tratement canalaires,

ainsi que le bilan c

| T
Dent | e
SOINS DENTAIRES s | Nanwwoen) o s
Traitées | Soins '
. | ! =
' ' | CCEFFICIENT
! DES TRAVAUX
H | | ' l Ssee e
| |
A, | |
D Pl s MONTANTS |
G 9 4 DES SOINS \
i ) : L
{ a8
D€+ %G 1 |
W s ‘ | B
g [ o ' DEBUT ;
G B @2 B | i DEXECUTION |
! ‘4’. ) \ | |
2 o0 2 | i |
Y | | |
B — [ [ =——r o ]
| | FIN
| ' D'EXECUTION
T e T —————
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
o
DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Dr. Lamia KARIM EN-NHAILI A 5% o) B 57501
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux J9—‘—'—" alyrg o uJ ‘-‘-'L“'"-""
pour Adultes et Enfants s Jlzally )L,S.L!

-Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification 250l DYonl) Aol yo -
- Glaucome - Angiographie Numerisée - Laser 353l - LS 2N sugad — 8y Ha—
-Lentilles de Contact Lo Slwarnt) -
-Chirurgie Réfractive da_mtw;m X 33600 yad) puoeas Aoy~
-Strabisme » Jaoll Ao - —

casMmeHAJIL NADIA il

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis
VL:
oD

+1.50 (- 0.25 a 100°)

0OG=+125

VP :
ODG = Add : + 1.50

il Jladl = pogipdl saviw - padill o> Jo¥l Gulladl 273 @d) &)l o gl
Boulevard Motana Ibn Harita N°273, 1er Etage Hay Atakadoum - Sidi bernoussi - casablanca

Tél: 0522 76 77 80: ailgl - Email: dr.karim.lamia@gmail.com J_.g_.jjlﬂ auyall
INP : 09 11 44 949



Optique 1000%

Wc—;r cent S X

0 briste & Opticish Opticien - Optomeétriste
Facture: (002350 @m: /9/”:"'(94)
Docteur..{v.ﬁz.ﬁ. f’}’\ & sl Gf\/ AL H V’ LRIV B B
Gpe des Verres : g’&mﬁ\u&h _aaf //QK)?M DR T el

Monture : F(:‘Q - i f -C\wg,___ b e b SRR O

* Vision de Loin :

oD Mg~ Lbo . . Cyl—--’s/ Sph..e{?..,ef?r&ﬁ.... 24325

0G Ae o i ol G lenv 0 Sibud ERCLs gy

* Vision de Prés :

oD AN LS Bl i ssiioss, bt votaiass. I oottt R resdios

0G V. R B SRR 3o AR L R o L

Dp“qlm“e pour cent, g N

MoRtants el el

{)ptometrmte & Opticien

120y wr N \N-_Q LR~ gt g 0T
N°425 Centre-&ﬂe Bd Anglais - Casablanca
ICE:001834000001810-1F : 018345 -R.C: 242426

T.P:023451 - Patente : 30057211




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Dr. Lamia KARIM EN-NHAILI ‘_f.l.or.J |y slaot & ”..5..0 |

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux Ogetdl Al pomg o u-9 4-"-"“—"'
pour Adultes et Enfants s s L2201 g JL._LU

~Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification 33elb Yol Al y2- -

- Glaucome - Angiographie Numerisée - Laser 33ell - LSt yagaT -3y -

-Lentilles de Contact Lo Slwasd| -

-Chirurgie Réfractive uﬂd&d& - dd_:gzn:’ ) X 25e0L yad) puoeal Ao y2- -
-Strabisme E -

Jaoull Al 52 -

casaMme.HAJIL NADIA = ..
7~ ’

MNEd

1/ LOTEMAX

1 goutte 3 fois par jour Pd 5 jours
1 goutte 2 fois par jour Pd 10 jours
1 goutte 1 fois par jour Pd 15 jours, ceil droit

2/ LIPOSIC GEL

1 app le soir, ceil droit, 15 jours
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