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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance Ng P 1 9_ [: 0 3 ‘1-7 3 _L 3

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc*

Conditions générales : O Maladie () Dentaire F)thique //@‘Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. s
d Cadre réservé a l'adhérent (e)

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dé
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre rés;r'vé au Médecin yT

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrd
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ® . )
. g - ’ ‘ , Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : AA//\’\,/Q«QQA -
Nom et prénom du malade :.............c.......... LDJ’J(J.C}'{/\”"\&M ¥

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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parenté : Lui-méme C] Conjoint

O
" ;
Nature de la maladie }Aﬁ(ax_(. oLt RS (au.g - BV - [R—

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES : .........ccccieiiiiermrnsree i sressisnsssssns s nee

rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas o la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. -

= | afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : : . £ : 4
I : Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données onnellgs., _
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita : uy Le : %/?2,/@02,2_

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  :-adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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dié s Foiriianeus ate Montant de la Facture
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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 cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES | Dents  Naturedes | oo dicient
Traitées Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr BENMOUSSA Khadija Lo g §,55 )
Chirurgie et Maladies des Yeux Ozall cdo 92

21330 aleadl — Jymdt - ALl —
LW elaaadl —t,a..\.'l' s —
ALl g~ 5l -

- Cataracte par phacoémulsification,
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales
- Contactologie - Angiographie - Laser

Homeopathie Flied! cdal!
PENYE
Diplomée de la faculté de médecine . Waally ‘s_'“"a‘-.‘j e
et de pharmacie - Casablanca Sur rendezvous  wegallid)liy) s ladly

Casablanca, le : 44 novembre 2022

Mme LABAD AMINA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs

Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
VL: OD =+ 2.00 (- 1.25 & 909)
OG = + 1.75 (- 1.00 & 900)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs amincis

VP: OD =+ 4.25 (- 1.25 & 900)
OG = + 4.00 (- 1.004 9

10-11, Lotissement Salwane - Bd. Oued Melouia - 3™ Etage - Bureaux 33 - Hay Oulfa - Casablanca
(Au dessus de Marjane Market) & : 05 22 89 36 20 - (3 : 06 66 38 53 36 - @ : Khadija_benmoussa@yahoo.fr



/‘ Facture N° :
OPTIC; == o=
14/12/2022
2 1ISION
Client: LABAD AMINA
Le 20/12/2022
SPHERE CYL. AXE Add
OEIL DROIT +2.00 -1.25 90
OEIL GAUCHE +4.00 -1.00 90
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: Monture:
Verres: VERRES ORGANIQUE ANTI Verres: VERRES ORGANIQUE ANTI

ULTRA VIOLETS FILTRE

UV AMINCIS

Montant de Loin:

BLEU

Montant de Prés:

OEIL DROIT 700,00 OEIL DROIT 350,00
OEIL GAUCHE 700,00 OEIL GAUCHE 350,00
MONTURE 350,00 MONTURE 350,00
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA
2 800,00 2 333,33 466,67

Arreté la présente facture a la somme de:

DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

o}

i Lo “137 bis. Bvd Kouliyate Lot Habiba Haj Fateh Oulfa/Ca; sablanca Tmiﬁs— S

email: freevisionoptic@gmail.com -~ — s “***
ANPE: 0950 14080-Patente: 36047547—!£J(&‘200319—ICE.0(}1389243000028 -




