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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

® Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi I

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

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 étre
jointes a I'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

L'entente 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.
aire :

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

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

0is.
J

dresses Mails utiles
lamation : contact@mupras.com
Le en charge : pec@mupras.com

ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

k personnel

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et CIrconstances : ....)..... .. e ooes

Nom et prénom du malade :.

(O Luirméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ph confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

/euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL.
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FACTURE CLIENT N° : F20/0429
Date : 09/09/2020

Prescrit par :
BENEFICIAIRE P

Docteur :
Nom et prénom: BERRADA ASSIA Finess :
Date de naissance : 27/02/1946 En date du :
N° sécurité sociale : Corrections :
N° d'adhérent : VL D. Sph: -0.50 Cyl: -1.25 Axe: 100° Add: +2.50

: VL G. Sph: 0.00 Cyl: -1.50 Axe: 90° Add: +2.50

Assure :
Régime : VP D. Sph: +2.00 Cyl: -1.25 Axe: 100

VP G. Sph: +2.50 Cyl: -1.50 Axe: 90°

% . Prix Rembt. J X

Libellé facturé Code LPP Base 60% Compl. Assuré
PROGRESSIF ORGANIQUE AR 1750.00 1750.00
INDO INDOFIN NATURAL 10 Org 70 1750.00 1750.00
L'NOPTIC BOURGEOIS 531 C1 54 1000.00 1000.00
TVA (20%) (Dh) 750.01
TOTAL TTC (Dh) 4500.00 4500.00
NET A PAYER par I'assuré (Dh) 4500.00

Mentions légales

364, MUSTAPHA EL MAANI Casablanca - Tél / Fax : 05 22 22 63 45 - GSM Magasin : 06 24 25 63 56
ICE : 001534802000007 - RC : 244594 - Taxe Professionnelle : 34201737 - IF : 41802311 - CNSS : 2286343

INPE : 095016739
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