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

tions générales :

e cadre réserve a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de*la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘'entente pr'éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
pducation :
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.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est abligatoire,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 6

maois.
>

~

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

Déclaration de Maladie
NS M21- 1059427

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cachet du médecin :

Maalt =l g 59

Date de consultation : ._\.).. ..

Vit

Nom et prénom du malade :........\. ]. ....... ‘\.\,\,
Lien de parenté : (O Luk-

Nature de la maladie :.....................[..L.. ’( .....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

(OMaladie - (ODentaire Optique (JAutres
_ Cadre réservé a l'adhérent (e) : y =
Matricule :..... 4 F B SOGIEEE : ooooooooooeooeeoeeo e BN TR i
Actif 0 Pensionnéfe) (O Autre: _ ....................................
Nom & Prénom :. R\)UH | HNiSA ..............................................................................
Date de naissance :. C?E. ............................. S S .
Adresse :. L..:‘c.'\ ....... é‘z-fl?ﬁr\\\' .. ryf\'l\”f\k’ﬂtﬂ ........... NEZD e
........................................ Caka. \\’\1\\5\1“41’&31\\
e OC 6 7 O 12.&!86- 29 . “Jotal des fl‘%ls mgages ..................................................... Dhs
Cadre réservé au Medeem :\' lu'ﬂﬁ ¥ MDPETY ):r 5 5

J

J'atteste sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pms connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & :. (UL 3(}\5\%
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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 prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
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EXECUTION DES ORDONNANCES i e
Cachet du Pharmacien L | \
. Date Montant de la Facture ! !
ou du Fournisseur I I
! |
.......................................................................................................... ‘ ‘ , (
......................................................................................................... . { : MONTANTS ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, L | DESSONS |
\ ‘ [ i
....................................................................................... | ‘ ,
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[ ‘ - DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ ‘ ; DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant \ \ .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | |
| | |
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Ophtalmologiste Ogeall Aol 2 g (ol yal 3 dusoliais| o
Diplémée de la Faculté de médecine de Paris ol ol 3S Ay 5 o
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06 septembre 2021

Casablanca, e ..o

Mme ROUHI Hafsa

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis

VL: OD = Plan (<1.25 a 1809)

0G = Plan (- 1.00 & 1659)

VP: ODG = Add: + 1.25

elasd! 1A — 20370 gy laalt 10 4By ,Jo¥1 Galtalt — O yalt a3 39

39, Rue Al Fourat, 1" étage, N 10 Maarif extension, 20370 Casablanca
¥ droukachaghizlane@gmail.com /INPE 091167122

8 0522235559/49 - 0628902171
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OPTICAL GALERIE
 BENI MELLAL Optical

CASABLANCA: Lel7/09/2021

FACTURE N°:F210900020

Mme ROUHI HAFSA

Quantité Désignation Prix unitaire |  Total
T.T.C T.T.C
) A MONTURE 500.00 500.00
i
n . .
2 VERRES ORGANIQUES ! 2375.00 4750.00
P"ROGRESSIFS ANTIREFLETS
ANTI LUMIERE BLEU
AT OD :plan(-1.25 180°)
OG :plan(-1.00 165°)
v el Add :+1.25
() 1
\ T CTOTAL | 5250.00

ARR!*:)TE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CINQ MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

77?‘”—51(3%0 Social: 59, rue Al Fourat — Méarif Casablanca S
R.CN°3835-1. F: 401 48 663- C.N.S.S 8323602-
irQ Taxe professionnelle : 41346040- ICE : 000019206000097

Tel/fax:212 522 232 155- Gsm : 0662 52 47 02
Email : opticalbenimellal@gmail.com




