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

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment rei'seigne

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité 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 I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 a joindre 2 la feuille de soins.
taire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
>

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M20=-0007660

U Dentaire ('eptique U Autres

Cadre‘résgrvé é,jfd/hgrent (e) ==~ : -
Matricule :.......2) 2 L{, Société : {\Aﬁ ..........................

@ Actif

Nom & Prénom :...........

Conv. - CaSehlonis. ...

Cadre réservé au Médecin

Dr Khalid BANINE
OPHTALMOLOGISTE
ngle Bd Ibn Tachfine et Ibn ©

Cachet du médecin :

P2
23!
O
<\
T\'(

) Jeme étage N° 6 Cac e e
Date de consultation : ....... S/ N—— /g ..........

5 i ) o e
Nom et prénom du malade 5&%(#&7;2[‘%&’2}4#1 Ageq/’
Lien de parenté : E Lui-méme 3 O an}omt O Enfant

/

Nature de la maladie :...........cccoeun.... — /.?41&(,(3?(;)7@.(’ ....................................... gl

q
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...0. B P D e wessanil

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la preésente déclaration. Je déclare
avoir pris ggnnai ﬂcef la clause relative & la protection des données perspnnelles,
TSRS Vo WA

Faita: ... . Nt 2 R TS
Signature de I'adhé - - o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est grié de préciser la dent traitée, I'acte pratiglié en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paje@ent des Actes .
g Important : P
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
\
Dgnf:s Nature des | Ceefficient
Traitées | Soins
[
T ‘ CCEFFICENT |
T DES TRAVAUX L
|
—a»f}g,dcr Fqurni’sseur ja , | ‘
| |
MTP IR R4 | S
q e i MONTANTS [
| Bu//rz_ Lo |
................................. |
................................ [ [
J | ] ] ~
\ \ \ DEBUT
™\ 1 ! V=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] [ HIEECLTEN
Cachet et signature du Dk Désignation des Montant , J
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires . )
.......................................................................................................... T FIN
................................................................................ ‘ D'EXECUTION |
o P
..................................................................................................... | |
................................................................................. DETERMINATION DU CCEEFICIENT
.................................................................................. 5 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR—
CCEFFICIENT {
N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
............................. MONTANTS
...................... OEE Gonia
................................................ [Création, Femont. adioiiction) .
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................. J DATE DLJ
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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Bd Moudibokeita, Bloc «j» N° 83 s, o 83 03 «g» Uoby kSgumd90 g L5
Casa - GSM .06 61 97 79 82 _Ep 06 61 97 79 82 : Jgaadh! - slaud! Il

Patente : 36616616 36616616 : CIlLII
LF : 40178251

FACTURE ; ICE » 8009056000089
N° 0 8919 Casablanca, le : 30/”2(%%@
M: R ENMcHARK T  oMAL........

(N" de Nomenclature : e

Docteur: K ¥ AL .x\:) BAVJJ h/E

Monture: . Q\-ﬁ S.\\ gm{m ..............
Verres: (j @fe %4— 't@u o?aQ.OOfQC

OD: -\-O §O
0G: 4.0, Al 17

VP: A%b A 2 O
OD:

0G:

Total :

Arrétée la Présente Facture a la Somme de:

Do WA\ g @&%
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Docteur Khalid BANINEA uis all ygisSall
- \ e
Ophtamologiste y9etd] & § i
. op g Ot oy g b o olials]
Chlrutgle de la cataracte (phaco) i g gandl liluig - Jod! - AN dolp> -
- Strabisme - Glaucome - Voies Lacrymales \\/ 0 - Al degl yugual - Gyl ¢la -
- Angio laser - Correction optique (LASIK) ’ ¥ ol msal -
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E-mail : kbanine@gmail.com
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