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

h

Conditions générales :

. le cade réservé 3 Padhérent doit étre dament renseigné.
. |e cade réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
* |3 valigité dela feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
"entenge préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extracjons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que powr tous les actes effectués en série.
En cas o’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd4
50ins.
Pharmacie :
. Les mgneues des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologe et Biologie :

®  |a ficture 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.

®  Ungli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mytuelle

Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  U’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 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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
L 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mos

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La BAUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

l a carictere personnel

MWPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage A

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 0522 20 1

: MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W19-591925

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Al I
e Roya oc 6 /‘) S d
O maladie Upentaire ® Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

\
Matricule ;= " Société : Qﬁw

[:] Actif [:] Pensionné(e) D Autre :

Nom & Prénom : ﬁﬂm £1_‘ -/}fz q %’V Q [1’0 {ép/
Date de naissance 02(9/3/ 43

oew 243344

Cadre réservé au Médecin 1

+ Total des frais engagés LTSI TR A Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du Malade ;i

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de 1a Maladie : s

En cas d'accident préciser les causes et CIFCOMSTAMCES © +oreveteriesrarersirasiaiarsesstsssassassss s asbs bt s as et ams e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare .‘
avoir pns’gonngl;sance de |a clause relative a la protection des données personnelle/s >
Fait & ;i el te: Ao fo
Signature de I'adhérgnt(e) &




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N o " s
Le praticien est pne de pregiser la dent traitée, I'acte pratique en indiquantla naturg 95 SIS
‘

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Ac

INP :

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains que le bilan de 'ODF

Dents | Nature des . we: L QL LTI ]]
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* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICEN AT TESTANT L EXECUTION
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OPTIDINE . |

5, Lot Essafi Bd. Hassan Il
Berrechid
Tél : 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 11/12/2020

Client MR AAZZA EL ARABE CHOKRY
FACTURE N°1365/2020
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)
I MONTURE OPTIQUE 700,00 700,00

VERRES PROGRESSIFS INCASSABLES

2 |BLANCS +ANTI REFLET 1 000,00 2 000,00

TOTAL 2700,00

INPE 065002248

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE SEPT CENT
DIRHAMS

R.C: 3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.S.5 : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020




