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

Conditions générales

o Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigne

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

e, SoINsS dentaires speciaux

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgic

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie

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

SOINs

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

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 :

. L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

» L'entente préalable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations

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

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée

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 a la protection des personnes physiques traitement des donné

al'égard du

a caractére personnel

etre

tous les 6|

T

L

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° w21-644323

MOptique
J2 A7

%

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I’adhérent (e)

AA

Pensionné(e O Autre
%g/ T 4]

Date de naissance . /@ /{ 3}% . ,—:H i

Adresse QAQ’ LQ] k“&gﬁ' Wﬁp} 8M Cl $ i

el ol

%§§ \?sg.\/.jé( Total des frais mgages

Matricule Société

& Actif

Nom & Prénom

U

Dhs

03 80 )

/Q&:ﬂ\z

LAR. X mad

:j Conjojnt o

ARE. e
U Enfant

f B il
En cas d'accidentPréciser les causes et circonstances : -

la maladie aurait un caractere confidentie CC plconfidentiel a 'attention du

de la Mutuelle

Dans le cas ou
meédecin

mmuniguer les renseignements sous

onse

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare

avoir pris connaissapce de I’az}a e relative a la protection des données pers nvlim d ("! 22
Fait & ;- C,f% Tt ’é Le: A £

Signature de lI'adhérent(e) -y




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin I
Actes Actes Ceefficient ‘ des Honoraires attestant le Paiement deg
________________ " o ‘ i ||7‘1ﬂf3f'f.alﬂ. -
|
42{0€t3 as (—y l ................... ‘[ D‘ |
G LT 5 T RS SRR, NARPRI W - .. < ! Notor , . !
---------- g e SOINS DENTAIRES TR wure des | coefficient | '
\ \ Traitées Soins
sl |
] | | T 1
EXECUTION DES ORDONNANCES ) |
Cachet du Pharmacien b *
Date Montant de la Facture ]
ou du Fournisseur A |
_____________________ # e —
| |
......................................... 1 ;
o |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : t Lt
Cachet et signature du Date Designation des Montant %
Laboratoire et du Radiologue ; Coefficients des Honoraires p
........................... r
........................................................................................................... ‘ N
£ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
g : - T — e R——————— J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B o
’E‘ & H CCEFFICIEN
3 ; TRA\
< 2 AUXILIAIRES MEDICAUX _
3 ¢ Caghet ét signature ¥ Date des Nombre Montant détaillé = G
= &y Rarticien 2 Soins PC M IV des Honoraires 1\ - B
3 — i T 5 M T
A%y oLQ&) TQl. ECGE =
. [Création, remont, adjonction) e
................... 4 L) sfe————pinaie > =
. 2 | —_—t U
Y ‘ ————
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Mr. FALAH Imad

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =+ 0.50

0G = + 0.50 (- 0.25 & 450)

VP : ODG zAdd.; + 2.00

La il -2y o) JyYl S84 O 3) am ¢ ol gl 193
193, Bd Oum [ (& coté de Lydec) 1er Etage N° 1 Oulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com




N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca
Tel : 0522900042
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MARZOUK OPTIQUE

CLIENT : FALAH IMAD
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FACTURE 176

OD:431

0G:431

N

095007910

DATE : 19/06/2023

N de nomenclature correspondante a la prescription

B . " DESIGNATION PRIX TTC
Verre 1D ) progressif organiqué_l.s anti lumiere bleu indo 750,00 ' l
Verre 1G progressif organique 1.5 anti lumiere bleu indo 750,00
Monture 1 optique 700,00
Verre 2D
Verre 2G
Monture 2
TOTALTTC 2200,00
TOTALHT 1833,33
TVA 366,67
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Arrétée la présente facture a la somme de deux mille deux cents dirhams

TRC: 397194 — |.F: 40416741 — PATENTE : 36265648 ICE : 000819745000054




