RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
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:19 875}\/({3@@,) ’&i

3

Conditions générales : ;
* Le cadresréserve a 'adhérent doit étre doment renseigné. O Maladie DD,enta Qi o™ ™S ‘ DAutres
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien iui-méme notamment la nature de la maladie. Cudyevisenvd § Eashiranii) ‘ ,_ s )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule 4»160 rm———SOgiété 3 i ] gm ? o T
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensionne(e) D AUGPR © -evrerossssasmse - 020 N

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom T/‘b%’r SAM({}A

que pour tous les actes effectués en série. - 4 'y
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢ Date de NAISSANCE 1w bl bt 8 i
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe T8 : o Togal des frais engages ;o B - DhS)
Radiciogie se Blologle : Cadre réservé au Médecin 3

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle
Optique :
®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : - S
Rééducation : NOM €t PréNOM QU MAlAQR - wmrsesrseimmsiansisrsssines g onsrsics e
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D T
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. NBLUPE D 18 MAlATIE e
Dentaire : En cas d'accident préciser 185 CAUSES @1 CITCONSTANCES & it ises s sssssisas s s ssis s assses
-

r res, |’ g N r la fi '
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable refsaigné sur i feulle de sols &5 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

»

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) ) ' )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

* io-apr | i d thé i I ) " i : ‘

VA TRG0°Ne SN St Rt i o meONE sk 0 e Seanspirot Ko avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & ;oG -froy- s te: -3/ A L Qu.w
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e) + =t _

mois. )

Adresses Mails utiles VOLET ADHERE 4 4 s y\q "W\“Q B) (5- é M’q
0  Réclamation contact@mupras.com . ] E % " 02 "" ‘\ 1 O i -

O Prise en charge mupras.com
g pec@mup Déclaration de maladie - W1 . ] \
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com i £~ . }
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. : T ﬁu 2
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq Matricule = z -
i, ‘ Il sera nécessaire de le présenter pour toute A ’Mp U
& caractére personnel Nom ul\érem(e : PP
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horioge " és
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.comn ) ; Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : -




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

bnditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 & joindre & 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 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 &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
_J

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 & 'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : 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
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Déclaration de Maladie
0 n
de Royal Air Maroc N- P19 061072

OMaladie (JDentaire m)ptique (JAutres

MRRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre e aif_ldherent (e)
Matrtcu\e,,,,\.iéé?. ...................... s Société : ......... A _Z \3 (@.\,_,

(X Actif
Nom & Prénom :.....\.... ). 31\,(\,\\% ............................................................

DAtE 08 NBISSANCE :...ooieeeeeeeeeeetereieaiasaassesasaeeeeeeesneeaesaemsensnnsasssassssraaraseans L W oot

IUPBEBE v e ssseosansessassssasenssasssnnntnrnsanairnentsnsesssansssanssssantransnnms anssnnsnssssens s isnssisiscpsssiboisisyoarsope i tvarinsans st

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

P

e ¢ -
S AT
Date de consultation : ............. AR 7 A , /‘: \ r{ \‘!‘E,f/ 1{5’&

Q.% Agg g pessssisnsin

§ \@.Enfanc
Naturede lamaladie:..............oeeeiieieeiiciceieeceereeseneesneorecescssasemmsnsensnsssosnans ?5;6

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ (e TR

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense\grfement.s sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faib @ . e & — y (— Losnmrstmawnnn
Signature de 'adhérent(e) :.................ccooviiiimneeiiccenns




Conditions Generales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigne par |'une des mentions suivantes :

= SF = és par la sage Femme
S = ter
SFI = ueés par la sage femme
= AMM =
v =
VN = AMI = rmiere
VD = AP = ar un orthophoniste
vD = AMY = iste
PC = R-Z R
K = B =

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais resultant de

certains actes que si apres avis du controle

medical, elle a préalablement accepte de les prendre en charge

— Pour les actes soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

: a

d'adresser au service de la Mutuelle une dem 1te prealable remplie et signee par son

™

medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

est propose pour permettre au medecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations
— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- 'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répeétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs echelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES

LA CIRCONCISION
- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

urgence échappant a la |

Les actes rocédure d'entente préalable, l'intéressé doit

prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

O

teuille completee par le praticien, a |'occasion de

chaque visite ou I'execution de chague ordonnance médicale
un seul malade

ne doit étre utilisée que pour

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883

MUPRAS &2

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales e £x -2008 MUT
de R”\ al Air Maroc E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

____.JLLE_BE sems 'N _- 3:;'

I A REMPLIR PAR {'ABHERENT

B TAXI SanAA
‘ Matricule /'\ 2 g '6 O- ..Fonction: ... T \Q.L;::_ ..... Poste

Adresse

| AREWMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

et TA2e. SanpP

__JLJ |-

.
Conjc [ | Enfar 1




e S 5 2 e Lo e ARy AR, : R e S OSSR
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du médecin
actes actes ceefficient | des honoraires attestant le paiement des actes

}-]_«101 | | K 60
Iac&ol Cf i 4

[, _l A G i |_ 5 el | ol SO N -
Caoc:gtudgoﬁ?:irsnggﬁ're" Date Montant de la facture

Cachet et signature du | Date Désignation Montant des
| Laboratoire et du Radiologue | des ccefficients honoraires
= i __‘ : .

“AUXILIAIRES MEDIC

= —— i RO '
Cachet et signature | Dates des Nombre dé’:‘aoiTlt: rétes
du praticien soins

m

portant : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalair
ainsi que le bilan de I'ODF

| SOINS DENTAIRES 41_J _
j_ [ ‘ _ _ | COEFFICIENT
DES TRAVAUX
1 MONTANT
| DESSOINS
| DEBUT
= — ] DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
i TobE
PROTHESES DENTAIRES TE 5 E
sfEiimmddistaitiduiang MAETICATORE
|
H CCEFFICIE ]
| DES TRAVA
H |
D = G | o Semme g
‘ 355334 1143355 | DES NS .
| B ——
[ (Creation, remont, adjonction) oy
Fonct nécessaire a la profes ~| DEVIS .
B ! DATE DE
. |  LEXECUTION
= e 1

S ————————

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




Docteur Karim NAYME v P‘u‘"‘“ ‘._a; 35Sl

Ophtalmologiste o« ogerdl oo
Maladies et chirurgie des yeux g2l dolp 9 ub‘)-‘;’
Chirurgie de cataracte - Glaucome &l £ls ALY il
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne e i .
Oeil et cfiabete - St gl pall dylal
Adaptation en lentilles de contact dudall da.W olwasll
Pathologie vitréo-rétinienne A S g bl fSladl ol

Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales fooadl clllana g ygad! dsfpo

casablanca (. 27 octobre 2020

Mme TAZI SANAA

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL =

VP :

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d'’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
sl @il D33 Lisbaw j9a5] Gark) cullbogs galgdl s gL .5
®+212522 3660 79/06 43 08 22 95
@ karim.nayme@gmail.com ) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim




OPTIC

— POUR TOUS w—

ye/Mme : TAZ]D.SAMA;R

-

-
465,NJ Oued Oum Errabii , E| Oulfa - Casablanca
Tél.: 0522 91 63 40 - E-mail : optitpourtous@gmail.com
IF : 14471067 - Patente : 32967481 - RC: 290713

052291 63 40 : Ll

FACTURE N® 7302376

Matricule

L =Lbea.1‘)l,m - daYl g ol gols 465

opticpourtous@gmail.com ; &3

3 2SIY gl

.................................

Casablanca le : .»AA\.‘AAL&&J

(

Nom Article

Designation

........................

-------------------------

.Monture de Lunette: ... )< ‘C&)\Lﬁ ..................

...Ver.nes.Orga.nique.'.-.P.C.O%(\f.%gy....A(.\".\:.\:.QA&NLEM--..&\MQ_
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