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

Conditions générales :

n Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente 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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

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 :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J
-
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 a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :

. Déclaration de Maladie
“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance A\ ) NQ W19-497598
& d’Actions Sociales P
de Royal Air Maroc )

U Maladie U pentaire m\Optique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) — —

NiBtricule ooy P B SOCIOE 1 bbb e
Actif Pensionné(e Autre \fﬁlk\z-«
i NEBEST _OAG YA veuve AOVBA.
Date de naissance,: Q\ O‘ “J gc’  ——— i
Adresse : Q"‘k dl ‘%‘ Q \) ee.‘r 5 J_L"_
OQGL%g '24"'33 Total des frais engagés : sriassinissien s Dhs

Cachet du medecin : >aleri¢ Familia Angle Rue Jura
t Ay, ergne 3éme Etae Maarif
sablane 8t-A 94
— —
Date de consultation : - @3 9 / . -

Nom et prénom du malade : i \KP" -------- -”v NU%M&‘\\LQ AR i
Lien de parenté : Lui- e B Conj {:} Enfant
Nature de la maladie :- ‘\x L&\h‘n " J oV X . v g -

En cas d'accident preciser les calises et circonstance,

%/ i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commgnique@ies rmseg;n:'new“nus R%O"fld[‘-"‘! a l'attenpon du

\
meédecin conseil de la Mutuelle ! l il

J

J'atteste sur I‘honneur I'exactitude des renseignemepts purtls surtapreésente declaratlon. Je dgclare

avolr pr tion des ﬁ@ﬁﬁﬂgﬁl%

Fait a =
Signature de |'adhérent(e) H




» o N -

r
i | ™\
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin ticien est pré de préciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquant la nature de
Actes Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
I . T P NEs [ CHAKIB Important :
T2 i, ol o (. mﬁ" Wmmte | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
¢ Galerie Familia Angje Rue Jur,

.................................... Hsen it Ay \grgne 3éme Etage Maahif e T | | |

Dents Nature des . we: L L[] 1

............................ LA ] z % A PR I I T LTI TP T I E T asablanca - Té' ‘NKE ?2 9 45 AR/RO SGNS mN‘rAlRES Tra'wes soins CCB”lCIEnF

P —————
{ CCEFFICIENT i
O\ T DES TRAVAUX |
Cachet du n H T S
ou du Fournis®eu T
haradd \ —
: | MONTANTS | ‘
| DESSOINS |
|
| ——
\ DEBUT |
~ | CWE N |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Lo | ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant "

Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires —
........................................................................................................ ! FIN i
............................................................................................................ f | DEXECUTION |

..................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFRIGIENT
.............................................................................................................. THESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR,
CCEFFICIENT
H ‘
~ | DES TRAVALIX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 12 | 214338852 il NI
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D — 4 @G
du Particief Soins AM PC IMm v des Honoraires ;‘ i) B e
.\ : MONTANTS ‘
= (‘E\Q(‘,LL # DES SDINE
-#_ \ [Création, remont, adjonction) b S
................... e s e s e > DATE DU ( )
E DL ‘ i
DEVIS |
N =
 J ) ) P —
8 DATE Dt
L'EXECUTION | [
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib Al Ol 6alp jgisall
Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux ggedl iala g mlpal o9 pel=ial
Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie ‘_J_‘_fql_,_,'g__._._';i - gl - Jlal Yl dwae gl s
Lazik - Cataracte au Lazagd” o UL allfagl allyl - =l
Membre de La Société Frangais &’hta\g@ojogle gguell Blpall dupall aucoyl gae
Agree Pour Permi ﬁ@ ﬂJLuu.”‘J\lxnjz.!u aaladll :L!:I.:iF.\,.a
< s-

N \Q "
s}?v \“\QV&‘V L’Z
QS %ﬂ Qh.ﬂ) e <Ll lall
g’% g\:\ SR . 3
e "\ G\mk;m-- - Mouba AW

IIIIHIIIHIH//IINIIIIIHI I

Opa!anol 0 1% e ura
ADSP. Marog peoayre, 5 mt
PPV : 80,70 ppy 845WDMPIZ1/NPP E:

407252

Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne ( Ancien cinéma (lula L..La“tﬁﬂ[‘.% ,_p..,:igl g l;93 asj augl; Llals lg,
Familia ) 3éme étage - Maarif - Casablanca Ln,“jl lall - 3,leq)l - Sl

Tél.:0522.99.45.68/69 0522.99.45.68/69 : .ailall




st T .
Op tique Plazza

Mme MRABET Ep AOUBA MALIKA
Date Facture: 13/07/2020

Facture N°: S09-07-2020
Mutuelle: MUPRAS

DESIGNATION QUANTITE P.U HT TOTAL HT

Une monture optique 1 1166.67 1166.67

Verres organiques progressifs

i Z 1208.33 2 416.67
multicouches
3 583.33
TVA 20% 716.67
TOTAL TTC 4 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE MILLE TROISS 13 D
CENTS DIRHAMS. | |

Adresse: 26, Rue Normandie, Résidence Triangle D'Or, Quartier Racine 20060 Casablanca
Tel: +212 5 22 398159 — Email: optique.plazza@gmail.com 1CE:001629061000003
RC: 335583 - Identifiant Fiscal: 15283367 - Patente: 35793963 — CNSS: 4608701




