RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisgagn meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothifm s, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

*®  Encasd'accident, une déclaration précisant les ¢ ident est 4 joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étr h ingé fonnances.

Radiologie et Biologie :

Pour les médicaments sans vignettes ung

La facture ainsi qu'une copie des régfitsgd 1 pfe rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale po§

Un pli confidentie! du médecin prescriptedwges an@ses ou radys peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Réeducation :

® Lentente 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 feuilie de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit éire jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}
mois.

v,

o 0O

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-687154
& d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroe

O maladie U pentaire @‘eptique Q.Autres

Cadre;és?'g dhérent (e)
Matricule 5  SOCiété :

D Actif a Pensionné(e) C] Autre : ‘
Nom & Prénom : Z/ﬁ Z«Q«‘D_;L ..-//fd- Wﬂ

Date de naissange ;oo

o alw

Adresse vessarmsencsliraaloiont

Tél. : U{{,//*\Zﬁ 50rotal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin .

Date de consultation e / SES——

Lien de parenté : 0O wi meme \OE] Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :- @\ \.Q

En cas d'accident préciser les cause %\Y(@as%hgs s
o

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Dans le cas ou la maladie aurait un :x\q‘;s} S@bdg}(’ﬁ cg\m&mquar les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. (\

S

Fatteste sur I'honneur |9$ﬂ @%ede: qu%esgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr;s connaissance de I!Vc ause relative a la protection des données personnelles.

Fait & : L s s s
Signature de l‘adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N W21-687154

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, Sisbriciie ; rA 3 5

§ Il sera nécessaire de le présenter pour toute - :

réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :

: Total des frais engagés :

Coupon a conserver par Padhérent({e). Date de dBpOt i»smcmmnnmme i




Nombre et
Ceafficient

Montant détaillé
des Honoraires

signatura du Médecin
Bt des Acps

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Desngnat.ion es
Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

AM PC

el

VOLET ADHERENT A
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien ast prié de préciser la dent tratee, |'acte pratique en indiqguant |a nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'UDF
Dents Nature des 3 we: L L LU DL
Traitées Soins St
CLEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION |
T Y
FIN
DEXECUTION
N i ismmiiisissisiminiiicaiiol
DETERMINATION DU CLEFFICIENT
MASTICATOIRE ot ———
H CCEFHCIENT
28533412 | 21433562 DES TRAVALIX \
D G
38533411 | 11433553 e
8 MONTANTS
DES SGINS
[Création, remont, adjonction] Bermmee————
Fonctanned, Thérapeutque, nécessaire & la professon
[ ——————
DATE DU
DEVIS
N it i
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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2016

26 décembre 2022
NEJJAI Jamal Eddine

Monture + verres correcteurs

Vision de loin :
OD =+0.75 (- 1.00 a 95°)

06 = +1.00 (- 1.00 & 70°)

Vision de pres :
ODG = Add : + 250

"




T

1
1
i
i

ORY & >
FACTORYS OPTIC . M. NEJJAI JAMAL EDDINE
Imm 16, Magasin N°68, Résid Mahaj Riad ,
Hay

10052 Rabat
Tél: 05 37 376163
ICE: N°000096270000019

Le 14-01-2023

Facture F-2023-0315
V!SION DE LOIN 1.00 66667 S00.00 &66.67
VERRES ORGANIQUES AR 2.00 187.50 225.00 37500
VISION DE PRES 1.00 666 66 795.99 66666
VERRES ORGAMIQUES AR 2.00 187.50 25.00 375.00

Total HT :

TVA: TVA20% 2,083.3

Net a payer :deux mille cinq cents DH L i

Net a payer :

imm 16, Magasin N°68, Résid Mahaj Riad , Hay Riad , Rabat - Tél 05 37 37 61 63
RC N°® 70295, IF N° 3381051, Patente N°25565652 , ICE N°000096270000019 INP 105011126
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800.00

450.00
799.99

450.00

| 2,500.00DH

§ 2,500.000H



