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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pmthéées 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 3 joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

¥

=  L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire : ¥

= 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 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

mais.
2 J

Adresses Mails utiles

O 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 2 la protection des personnes physiques & I'4gard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

Déclaration de Maladle
Ne P19- ng1255

(JMaladie UDentaire COptigue —— (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] p—— T
Matricule A@D?&— Société : /i:J,CLf\WL/
O Actif (J Pensionné(e) O Autre:.. . \

Nom & Prénom :. %M4 7 é
i W N " L S ———
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Cadre réservé au Médecin

- .
%4 ﬂ/l y ?p(g .. Total des fr‘aF Tg“?&es DhsJ
L3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...........
Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ... L AN D T OV Al
En cas d'accident préciser les causes et CiNCONSLANGCES | ... i mise issasssissmsssssnsivssisssissisins

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensei sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne
avoir pris connaissance de la clause relatlve alapr
Fan: B cvssonemaaissas)

VOLET ADHERENT

Deakestion do ricieds TN P19‘0 61255

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent{e) :..............
Total des frais engagés :
Date deidBpbt ;... e

Coupon a conserver par I'adhérent{e).



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datgs qos | Natures des Nombre et Montant détaille Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes |- _.-~Afites Ceefficient des Honoraires | attestant
\3\“‘\’ ..................... ,[ ............... Important :
“ _____________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
----------------------------------------------------------------------- SOINS DENTAIRES | Derts | Naturedes | o coiione
....................................................................... TraltEES Su'ns
EXECUTION DES ORDONNANCES \. CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ —_—
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
) ——
J ————————
DEBUT
ey fl
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
(____"—'___—\
............................................................................................................... FIN
S
............................................................................................................... B e TERAIATIEN T CEEEEIRET
AIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX SpERamte | Sraasms FEDTHANRLK J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
oA ; ; 00000DOC | 0O0DOC0D
dL_t Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires sy Wrmerses
_____________________________ B MONTANTS
...................... qf . DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
62(. &e (4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professian
3
............................ . DATE DU
DEVIS
e ———
~ —
DATE DE
L'EXECUTION
- , Y
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous i
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ) VISA ET GACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
}
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Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale yadl g ik 2 ds
Chirurgie Réfractive > 9 ot < =
sl Fusaal 4,

Casablanca, le 01 juin 2023
Mile BAKHTAR Rihab

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue

Vision de loin :

OD = - 0.50 (- 1.00 a 180°)

06 =-1.00 (- 2.00 a 5°)

47, AV. Hassan II, 1ér étage - Casablana ¢Laud! y i1 - Jo¥1 Gallalt (N Gl £)L5 47
Tél.: 052222 8796/052248 13 58 : s E-mail : bennouna.oph@gmail.com
TRAM : Station Place M V (ualil) tasa dalu dhaaa 5l ok



RACHAD Optic

BD Abi Der Al Ghafari Katafa Rue 45 N°8

Sidi Bernoussi / Casablanca
Tel : 0522733203

Patente : 31611162 / Ice : 001932476000030

If : 40419071

FACTURE N°: F116999
Date : 06/06/2023

Mlle RIHAB BAKHTAR

Prescrit par : BENNOUNA
No ID:

En date du : 01/06/2023

Désignation ( Qté ~ Prix unit. | Valeur } TVA
VERRE ORGANIQUE MULTICOUCHE ANTIREFLET | 1 ‘[ 750.00 l 750.00 : 20.0
VERRE ORGANIQUE MULTICOUCHE ANTIREFLET | 1 75000 750.00 | 200
MONTURE OPTIQUE | 1. 500.00 \ 500.00 | 200
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Corrections : ‘ i ‘ ' |
VLD. Sph: -0.50 Cyl: -1.00 Axe: 180° | | | |
VL G. Sph:-1.00 Cyl: -2.00 Axe: 5° } I 1 |
| |
[ |
Total 3| |1 | 2000.00
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte APAYER |
1666.67 333.33 2000.00 2000.00 Dh |




