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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment fanature de 1a maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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.

L ]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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 médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

- 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 :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
-

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel,

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

=~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N° W19- 519018_

S & d’Actions Sociales << (7
de Royal Air Maroc KITY 2 = (5
U Mmaladie Upentaire ®0ptique O Autres
Cad%resefve ‘adhérent{e)" R <\
@ Actif D Pensionné(e) (J Autre:

JEHoUIAH..... Q.. 53 @‘I‘!A

Date de naissance : 3 3 i /) 5 g—g
Adressa ol d Boo . Lok J eea. TIL..

(,:) G /1.3 42--'} E?Cj 9) Total des frais engages i
]a(."‘.\o,\ T

Nom & Prénom : -~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : g

0G P b Y=
Nom et prénom du malade :- l(&i‘ha&k‘n \& C LE® X(,\..xl‘ S

gL_ui-méme O Conjoint O Enfant
L;*:)\SJL\}\\& ...... P L U o O

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES o sttt s

~ .
. Age:---D--L"g'w-Y'\
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ance de la ¢lause relative a la protection des données per nnelles
Fait 3 - At s - Le:ﬁ 06/ 2. 20

Slgnature de I adhérent{e) grersorere

S
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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CLINIQUE SPECIALISEE MOHAMMEDIA Professeur agrégée Ophtalmologie
OPHTALMOLOGIE Consultation spécialisée adulte et enfants

18 juin 2020

Mr. KHOUKH Oussama

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis

OD = -0.25 (- 0.50 4 115°)

OG = Plan (- 0.50 a 30°)

33, Lot SANIA Av Hassan I, Mohammedia
ll Tél.: 0523329002 /03 - Fax: 0523323863
|

I

INPE : 091032987

Gsm : 06 41 41 15 16 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma
Patente : 39450184 - ID Fiscal : 9107427 - ICE: 001719656000084
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CLINIQUE SPECIALISEE MDHAMMEDIA Professeur agrégée Ophtalmologie
OPHTALMOLOGIE Consultation spécialisée adulte et enfants
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FACTUREN° ~c A\ §o03 »

ICE :001719656000084
ID FISCALE :40215871

TAXE PROFESSIONNELLE :9107427
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CONSULTATION OPHTALMOLOGIQUE

33, Lot SANIA Av Hassan I, Mohammedia
||’ Tél.:0523329002/03 - Fax: 0523323863
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INPE : 091032987

Gsm : 06 41 41 15 16 - Site Web : www.ophtalmoclinic.ma
Patente : 39450184 - 1D Fiscal : 9107427 - ICE : 001719656000084




| AFFLELOU MOHAMMEDIA

|

|

i
Client: Mr KHOUKH OUSSAMA
N° Facture: FKO2192007111250

Date: 11/07/2020

Désignation Qté Valeur TTC
Monture 1 900.00
VERRE OD Organique VL AR: -0.25(-0.50 a 115.00) 1 600.00
VERRE OG Organique VL AR: 0.00(-0.50 a 30.00) 1 600.00
HT ‘ 1750.00

[
TVA 20.00% 350.00
TTC 2100.00

[

|

La présente facture est arrétée a la somme: DEUX MILLE CENT DHS

CENTRAL PARC, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Tripoli IMM.| Mag N°2-MOHAMMEDIA
Tél:05.23.31.39.72/ N°PATENTE:39500004 / N°IF:24838044 / N°RC:RCN 12303
ICE:001968766000094/ INPE: 095012779 / Email: affleloumohammedia@gmail.com

*




