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

itions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Reéclamation : 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

(UMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19- N59835

(UDentaire (DAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

C]Upthue

Matricule :.......

O Actif

L?(/Z, ........................... Société : ..... lz'q—f" ....................................................

D Pensnonné[e]

Date de naissance : CJ 5 3) I Rt W= SO SR
Adresse .../ ol ﬁ %S.U. ]l—Z.AC)LIq ............................................................................. e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2 g&pt 2021
I\’L’\‘s\q ................. “\\’\& ............ \\'K\ .............. AGE:...oee.

() hukmeme O CoTint

Nature de la maladie :............ b’vgy(ﬁ/% ............ O AN NOAR e,

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circamst;ances :

Dans le cas ol Ia maladie aurait un caractére conﬁdenqel :ommunﬁquer fes mnsengnamem_s soug p|l gonfidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. (w3
LU

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensggmements pur‘tes sur; 14 grésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative é ) rbtection des données persannelies.

FRIb 815 sy O —_ vl Lo, IS
Signature de I' adherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Natures des
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Médecin |

attBstant la-Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES o ol )
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Actes
]S Co 00117 Rl =S I - - S\ Y IR

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature

du Praticien m
)

Date des
Soins

Nombre
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant

Important :

Veulillez joindre les radiogr

apnies en cas de protheses ou de trattement canalaires, ainsi que le

SOINS DENTAIRES

Dents
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Soins
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(Creéation, remont, adjonction) —
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DATE DU }
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DATE DE 1
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Dr. RACHA ELBAKKAL
Ophtalmogiste agaelldaliagub
Diplomée des Facultés de uhlldla; d@ilad enle dlala
Medecine - Casablanca elea g adl ylall
[alliall] clagal alinll dalya
Maladies et Chirurgie des Yeux dabgsanll gl
Diabéte - Glaucome - Lazer - Lyl aan e
Lentilles de Contact Glwacll dclyj
das il calynl
29 septembre 2021
Mr. MAHBOUB Mustapha
Monture + verres correcteurs progressifs
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Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 - qilill 5.lhll 334 a5 caglia @l Aljai

Tél:+212 0522 03 11 11 / Email:rachaelbakkal@gmail.com




‘OPTIDINE

5, Lot Essafi Bd. Haésan 11
Berrechid
Tél. : 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 30/09/2021

Client MR MUSTAPHA MAHBOUB
FACTURE N°1319/2021
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)

1 MONTURE OPTIQUE 900,00 900,00
o |VERRES PROGRESSIFS INCASSABLES AP —
“ |BLANCS +ANTI REFLET : ’

3 100,00

INPE 065002248

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS MILLE CENT DIRHAMS

R.C: 3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.S5.5 : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020




