. BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe & 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.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

™ I/‘MUPRAS

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

() Maladie (0 Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M23-004017

[:JOptique,//( o> 0

]

-

/

C D Autres

aig:) ............................ Societe :

(JAutre :

Matricule :....

(O Actif

(O Pensionné[e]

Adresse ....... IEJ‘(‘LL iﬁA ..... ae........ B:QLLS!‘QOU«?_
................... lz//&i...wf..

Nom & Prénom Q\\ﬁ am.... 'R.Lk(:& ................................... T S T
Date de naissance ...........\... _Lm O 1 e fQ\TH/ ......................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : },@ JQ.% = S,Q 2. i
Age: “{-G_ll&

@ Enfant

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chrotique : (] ALD (J ALC  Pathologie © «.oo.ooeveveeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeo,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances- DK ......................................................
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-les renseignements sous pli-confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pertés sUr la présefite’déclaratian. Je déclare
avoir pris connaissance e la clause relative a la protection des donnees persunnelles
Faita:.... casablancg. . ei.,. 20/ 08 L X023

Signature de 'adhérent(e) :




Dates des atures des
Actes

Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

f——
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
Asl —] J k e .
. 1 288 woH
| WA

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'ODF

e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

| Nature des |

SOINS DENTAIRES ST ; Ceefficient
Traitées Soins
[ " sl
CCEFFICIENT |
T DES TRAVAUX |
N 5
| .
| — -
| MONTANTS
DES SOINS
|
DEBUT :
DEXECUTION
N — -
1
[
‘ FIN (‘
DEXECUTION |
-
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SDINS

— N
DATE DU ‘
DEVIS

\ J
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Jr. Kaouthar DGADEG

Sl;écialiste des Maladies et Chirurgie
des yeux Adultes et Enfants

* Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie

Ogasd) dat dwi ) dumaz] b Bgade -

* Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification BLAN KA VlSlON Ligall Gyb Slargalls el dortyo »

* Strabisme - Glaucome CABINET D'OPHTALMOLOGIE Jooul @ gl =
* Laser Gl .
* Angiographie o3l -
* OCT AS il dygaatl duegVl yugual «

Casablanca, le mardi 30 mai 2023
Enfant HARRACH Sofia

Monture + Verres correcteurs:

VERRES ANTIREFLETS INCASSABLES
AMINCIS

Oeil Droit : (175° -0,75) -2,50

Oeil Gauche : (160° -0,75) -2,50

eladdl jlWl - 3 dadd « 1 @l -B9 Jsue - ilog,l) el & yld « 285 (Jusdl dol3)
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866




Facture

Facture N° : SOCIETE EXTRA
493 OPTIC
Datc . 115, Bd Ghandi
2023-06-10 Tel: 0522 233348 / 0680797471

Client :
HARRACH SOFIA

VS SPH CYL AXE ADD
VLD -2.50 -0.75 175
VLG -2.50 -0.75 160
N° Désignation Qte PUTTC MT
NIKON PURE BLEU 650.00 650.00
NIKON PURE BLEU 650.00 650.00
3 |lmonture OPTIQUE 1700.00 1700.00
TVA 20% Total TVA 500.00
Total HT 2500.00 Net a payer 3000.00

Arrétée la presente facture a la somme :
trois milleDirhams

Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC - 115, Bd Ghandi — 0522 233348 / 0680797471 - extraoptic@ pubwebo.com
IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:095011003



