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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable 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 |'accident est  joindre 2 la feuille de
sains

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

tique :

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

céducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :

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

La facture doit &tre 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement des données

a caractere pw'sunnr:\
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle R
Casablanca LD"JLIL_. -Tél.: 05 22 20 45 45 (L

(] Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc vkt BT .~

Déclaration de Maladie : N© P19-= 103645

] Optique (J Autres

~

() Dentaire

Cadre réser'\r}'aé I'gdhérent (e)

vy

Matricule :.. ) A 20 .

(O Actif

Tel. : .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade . N QT N &
Lien de parenté () Luirméme (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie \}\CQ ,,,,,,,, dlo ........... VQ( D{..‘,{q

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie auw\t un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a4 l'attention du
meédecin conseil de la Mut:

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.

R ——————— Le:.s2. /.25 /. 222 /..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

JOL .5 ..

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

Important :
Veuillez joindre les r:

adiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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OPTICIEN OPTOMETRISTE

CLIENT: ZAHRA NOUMER

FACTURE

.

Date

18/02/2021

Numeéro: 210028 ‘

Article Désignation Qteé Prix TTC 5 |
-
FQIN:
TURE 0 0,00
VD ORG.PHG.AR 1 300,00
VG ORG.PHG.AR 1 300,00 |
|r'ru:a:
MONTURE 0 0,00
VD ORG.BLANC 1 100,00 ‘
VG ORG.BLANC 1 100,00
CORRECTION VISUELLE: ‘
Dr. CHARIF ABDELLATIF
LOIN : OD:-0.50(-1.00,110°) 0G:+2.00(-2.00,35) i
PRES: OD: OG:
ADD : OD:+5.00 0G:+5.00 |
o
Net a payer TTC Dont TVA 20%: BO0,0ﬂ
Arrétée la présente facture a la somme de: HUIT CENT DIRHAMS .TTC.
L’/7

Signé:

Code INPE:045016177-1CE:0020586320000

540 N°28 Erac Bouargane -Agadir-
T&1:0608749732 Email: lineoptique@gmail.com

TP:48100805-RC:69660-N°Autorisa

tion SGG:4806

70-Patente:-IF:25102900




