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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne

L] Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

50iNs
Pharmacie : )

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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

Optique :

= L'ordonnance du madecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng.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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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

Autorisation CNDP N“: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

G

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

e
DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

21433552
00000000

25533412

00000000

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Docteur Chakib BAKKALI gl sl gusall

Ophtalmologiste Gl i 2 g Qél,ai}_gla:;'-'.

Maladies et Chirurgie des Yeux
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Diplémé des Universités de Paris Rl
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32, Rue Taha Houcine (Ex. Galilée) - Gauthier &J_,'i — (@l ‘_‘Uf) e a4 .32
20 060 Casablanca ) ‘wiﬂ_\]] 20060
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E-mail : bakkalichakib2@gmail.com

Casablanca, le 10Jam”er2023 o esbadl il

Mr. CHATT YOUSSEF

Monture + verres correcteurs progressifs
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Optique et Vision Casablanca

AFFLELOU

Val fleuri

Information client

« Nom & Prénom : Chatt Youssef
« Téléphone : 0660745665
o E-mail :

Derniére réfraction

Date de la facture : 16/01/2023
Numeéro de facture : 241

# Sphére Cylindre Axe Addition
Oeil droit +1.0 +2.5
Oeil gauche +1.0 +25
Liste des produits
Description Quantité Sous Total TTC
Monture ¢ Monture 1 1090.0
(] Plastique
) Métal
Verre e /VERRE_ORGANIQUE 2 3700.0
* /PROGRESSIF
e /15
e / ANTI_REFLET / FILTRE_LUMIERE_BLEU
Arrétée la présente facture a la somme de : Total HT 3991.67
quatre mille sept cent quatre-vingt-dix Dirhams TVA (20%) o
Total TTC 4790.0

Optique et Vision Casablanca

Société a responsabilité limitée, Capital de 10 000 DH

SIEGE SOCIAL : LOCAL COMMERICIAL N°3 RUE AHMED EL KADMIRI QUARTIER VAL FLEURI RES JACINTH
QUARTIER MAARIF - CASABLANCA / Tél: 0522-23-13-28

IF : 50555531 | RC : 529259 | ICE: 003006247000058 | TP : 34702816 | INPE : 065037376




