ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente prealable 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 2 la feuille de soins.
entaire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : C».""L Allal Ben Abdellah - Bér

Casablanca 20000 -

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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medecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation AL!/QB/;}QLA’,V -
Nom et prénom du malade M__Oe/y/ﬂ/%] ..................................... Age:..

Nature de la maladie :.............ococoooo..... Ame. f‘(‘u P\Vm

Dans le cas oG la maladie -aurait un caractére confidentiel, curnrnunuquef lés renseignements sauS ph- eajufldenbel a l'attention du

K] Conjoint () Enfant

Signatudfre de I'adheren

/‘ 7 PfD @ : A'_' J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements poftés sur la présenterdédlarlian. lJe déclare
i i e la ghkause relative a la protection (éess daonaes,personweﬂjs)‘: >

% L N7 rl ko



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¥ J RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature “%M decin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attesta CHes |
................................................ s Important :
W 5 ) -
é f S ar A Rt _Qg-o' o0 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
A | R—— IN PE ............................................ AR A PP e SOINS DENTAIRES SR ; Naturedes | o . ont
________ LS =S I T XS NPT Traitées | Soins
071246557 LR e W |
AL B e < oo T R 1 ) L
AR N l
EXECUTION DES ORDONNANCES .* | il |
Cachet du Pharmacien ‘ \
7 Date Montant de la Facture ! ]
ou du an,cgﬁ;s’éur ‘
S 5 > |
\ p IRSY - P &Y 4 a2 e e
: /‘//f //&: .;1{5)'(/_ 77 | MONTANTS |
Rl L L T— ‘ DES SOINS (
|
. ‘
............................................................................................................. | T
J | |
‘ ( DEBUT 1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 l DEXECUTION |
Cachet et signature du Dat:a Désignation des Montant i ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires : !
| | S — | | | FIN ,*'
N — O | . | i | DEXECUTION |
N s ‘ i |
"""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................ DENTAIRES MASTICATOIRE p—
CCEFFICIENT |
; AUXILIAIRES MEDICAUX =Ll .
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires =
__________________ 2 MONTANTS |
& /‘ﬁ;/v) o _ DESSOINS |
r T = = — [Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
e =
DATE DU !
DEVIS [
DATE DE i’
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR AKATRINA KBAILI
OPHTALMOLOGUE
Ophtalmologie adultes et enfants
Chirurgie de la cataracte - Glaucome

Oeil et diabéte - voies lacrynales
Echographie oculaire - Lasers
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( OPTIC IDBELLA

LOTS MELK CHEIKH MAGASIN N° 13
EL JADIDA
Tél: 0523332129 /0649184416

Mme AMINA KRID

FACTURE N° : F20/0625

Date : 16/09/2020
Prescrit par : AKATRINA KBAILI
NoID:
En date du : 14/09/2020
OO
*102725*
Désignation Qté Prix unit. Valeur TVA
VERRE PROG 1.5 AR + BLEU 1000.00 1000.00
VERRE PROG 1.5 AR + BLEU 1000.00 1000.00
MONTURE 1000.00 1000.00
|
Corrections :
VL D. Sph: 0.00 Cyl:-0.25 Axe: 175° Add: +2.25
VL G. Sph: 0.00 Cyl: -0.25 Axe: 10° Add: +2.25
VP D. Sph: +2.25 Cyl: -0.25 Axe: 175°
VP G. Sph: +2.25 Cyl: -0.25 Axe: 10°
Total 3 3000.00
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte A PAYER
| 3000.00 0.00 3000.00 3000.00 0.00 DH
o

RC36628 TP43000467 1F25272807 1CE002102624000051 INPE : 115020265
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