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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé i Padhérent doit étre dOment renseigné,

® e %dre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

B Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

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

-

En casid’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmiacie ;

v 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 étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

®  |'antente 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  joindre a la feuille 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.

y La factute doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apris 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

mols. .

Adresses Mails utiles 1
0  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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

er de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

"‘MUPRAS

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

12( Maladie

N® w21-801227
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Date de consultation : ’15 ( oA s a?ﬂ« CZ— k
AR

O Actif

Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

! AN

Nom et prénom du malade :- g o AGE: e drsuarares
Lien de parenté : D Lui-méme Mﬁonjomt D Enfant
Nature de la maladie - r\gg&hﬁ‘ 2G4 \LQ.J

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :»

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignefnenté-sous plconfigentiel i T'attention du
médecin conseil de la Mutuelle "
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Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
thive a la protection des données per nnelles, .
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Signature de I'adhérent(e) 7




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires
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rre

Cachet et signature

'Montant détaillé

des Honoraires

JOLET ADHERENT

«
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapewtique, nécessaire A la protession

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Rihab NASROUNI Q P ead b 535938 AN
Ophtalmologiste S9etdl dolyag Talo
Enfants et adultes’ _ ISy jliee
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- Dipléme de contactologie a la faculté A% U Oluctalt pglys -
de médecine de Rabat Joly 00 cdalt AUSH

15 janvier 2024

Mme DARMAN Lidiana

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=-1.50(-0.75 3 729)

OG = - 1.50 (- 0.50 a 1329)

VP: ODG = Add : + 2.25

(LAl aw)o olol) clawl il - 6jcgy jls il @ilhl 19 @b). 2 Jolwl

Littoral 2, N°19, 2éme Etage, Dar Bouazza - Casablanca (en face de I'école LABIAD)
Tel : 05 22 29 26 43 - E -mail : nasrouni.rihab@gmail.com
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1 goutte x 3 / jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Littoral 2, N°19, 2éme Etage, Dar Bouazza - Casablanca (en face de l'école LABIAD)
Tel: 05222926 43 - E-mail ; nasrouni.rihab@gmail.com
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Adress : 100, Avenue 2 Mars RCE Tala Immeuble A RDC Maarif Casablanca
Tél : 06 64 76 36 15

contact@Inkobrand.com

INPE : 065062531

1/2/2024

FACTURE N°72406

—

Mme / Mr : DARMAN LIDIANA

DESCRIPTION MTHT TVA 20% MTTTC
Monture 750,00 150,00 900,00
VISION DE LOIN
OD : Verres organiques -1,50 (-0,75 a 72°) PROGRESSIF Anti -Reflets 1891,67 378,33 2270,00
OG : Verres organiques -1,50 (-0,50 a 132°) PROGRESSIF Anti -Reflets 1891,67 378,33 2270,00
VISION DE PRES
ADD +2,25

TOTAL 4533,33 906,67 5 440,00

Arrété la présent facture & la somme de : Cing mille quatre cent quarante dhs

ICE: 002446492000067 IF: 45647563 PATENTE : 36366927 RC : 461905



