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

Conditions générales :

* Le cadre réservé 3 adhérent doit étre ddment renseigné

. Le cadre réservé su médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de ia premigre consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre 3 la feuilie e
oINS

Pharmacie :

* les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L)

Pour les médicaments sans vignettes une

ture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiclogie et Biologie :
= §

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli ¢
¥ L L

vent etre

jeintes & Mordannance médicale pour toute demande de remboursement

ontidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin censeil de

B Optigue :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de | opti
| Réeducation : :
- Uentente par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducs ’
L

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3

pindre a la feuille de soins

| Dentaire :
L ]

En cas de prothéses ou de tratement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

B Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La deéclaration de

wladie chromique doit étre renseignée par fe médecin prescripteur et rencuvelée taus les 6

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

adhesipn@mupras.com

garantit le respect de la lot n* 09-08 «

termnent des donneey

a caractére personne

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

S " po J

O maladie

Adresse Oi(\o *

Déclaration de Maladie
VIUPRAS

Mmm le de Prévovance
& d Actions Sociales
de Roval A Maroc

d-/‘/ﬂ“t

.

N% w21-816179

O Dentaire
Cadre réser w: ar adh@mm {e}

@Omique O Autres

~AAO Socere - ROMaX. UC. Naloc
(T pensionnéle) (3 Autre:

MET O PR PRuaM B
~Q0- [0 | AS A \ J

N-f 0. @c%\d@\'\c—ﬁ- alEs (O\QM
..@\__,,_ O LER = CA KO

OFOLEY DA Tt s gl on

Matricule :

& Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance -

f Cachet du médecin

f Nom et prénom du malade ;-

B Nature de la maladie - st

iste =

= Cadre réservé au Médecin —To o »

Date de consultation :

Age-\: -

Lien de parenté .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Coetficient

Montant dataillé
des Honoraires

2 Eachet et signature du Medioin
b ol
_Lattestant le Paiement dRsActes

g/,

'EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de ia Facture

 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratsire et du Radiologue

Date

Deésignation des Muontant

Coefficients

des Honoraires
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DETERMINATION DU CLEFFICIENT
MASTICATOIRE
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* Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Votre Vision, Notre Priorité

@
—PROJECT-
DATE: 08-01-2024
F acture facture # 202401081532
Facturer a:
MEJD NABAWYA
DESCRIPTION Quantité P.UMTC Prix Total TTC
Monture optique 1.00f 500.00 MAD 500.00 MAD
Verres correcteurs Progressifs 2.00{ 1 000.00 MAD 2 000.00 MAD
OD: +2.00
OG: +1.25
Add : +2.00
Montant HT 2 083.33 MAD
Réglement par virement sur le compte bancaire
suivant : % TVA 20.00%
Montant TVA 416.67 MAD
Numéro de compte: 007 780 000 769 5000 000 083 42 Autre 0.00 MAD
Nom du propriétaire du compte: Project Vision TOTALTTC 2 500.00 MAD
Code BIC/SWIFT: BCMAMAMC
Montant Total a payer a l'ordre de : DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
Mode de paiement : Especes
_ —
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