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

~
Conditions générales -
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit é tre renseigné par le praticien lui meme notamment la nature de la maladie
- La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois compter de la premiére consultation

L'entente préalable est ex E€e pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et Circonstances de "acrident est a joindre ala feuille G?

soIns
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
" op

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre Jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre
ointes a I'ordonnance medicale 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

Optique

L

L'ordonnance du médecin prescripteur et 13 facture de | opticien sont 3 joindre 3 Ia feuille de soins
Rééducation :

. L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
reéducations

®  Pourle remboursement, la facture et Je calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaire 5. laccord prealable renseigné sur la feullle de 50ins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a feuille de so ns pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses oudet

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

raitement canalaires

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

]
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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 12 loi n* 09 08 relative a la protection des

4 caractere personne

MUPRAS

Deciaration de vialadie
¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévovance N[.J W19-411084

& d’Actions Sociales </ & ”ﬁ ‘ .L“ \
de Roval Air Maroc / \ L W)

DMaiadie ODentaire L-jAutre.«s
Cadre reservé a I'adhérent (¢) ————— £

iule "“1 ,\‘Qb/ Société pm\1\L "Qﬁip\ N“\\NQ}\JQ"

Optique

Actif (O Pensjonnéle) . _? Autre 3 \ 4
Nom & Prénom : EX 6‘ HA‘Q\‘ “—:BE\&CSH\J{ P\‘
Date de naissance : Q’ S’ \QQ\ '\‘Cﬂqg X - ' ;
L L 8 & \AAA WAL N ([ (NVE
D G 6\ ‘FQQ *\ E’ —g - Total des frais-engagés.: Dhs
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Cadre réservé au Médecin T )
Cachet du médecin ;“ :- = _X' } s,

A <\ — | -

‘%_ ]
o Tl 7Y

Date de consultation : O 6 ‘ ./{40’ / 920 //l K
Nom et prénom du malade : - %CJ..('.‘) O e).‘\.},\-‘,\(_

Age:-
Lien de parente QO Lui-méme , J‘?‘Con;om! &) Enfant
Nature de la maMD O th‘i AL S Y (‘
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confide communiquer les rensesgnements sous plconfidentie! 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i e - C : lles
avoir pris connaissance d0§ ci_nus»_ relative a la protection des données senne A~ -Q ) 1
Fait a: t,(l O Le : g‘\é F AL < i /
Signature de I'adhérent(e) : i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte prati Jué en indiquant Ia nature des soins
Actes Actes Ceefficient dgs Hoporaires attestant le Paiement des Actes
< 77
_____ S Y ‘ important - -
.......................... Veuillez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires ansi que le bilan de IODF
Dents Nature des . Ne: || [ L1t
.................................. DENTAIRES Ceefficient
SOINS Traitees Soins
. [ )
— CCEFHICIENT | |
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVALIX i
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires - e
HIN | 3
DEXECUTION | = i
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE EFFICIENT ( )
CLEFFICIENT |
~ DES TRAVAUX | |
AUXILIAIRES MEDICAUX —d
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
/m Particien Soins AM PC M Y] des Honoraires '1 e i e —_——
' RO e { |
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* Il 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 PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
7
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl ép. CHERRATE il (5 0y giS ]
Spécialiste des malodies et chirurgie des yeux J;-:-‘JI"‘-‘J)’.NO')-Dif‘L:-*’ B
Diplémée de I'Université de Paris VIl
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06 4843 74 56 :oseuaziull - Q§}2237929 Tl = planeadt = g1 il (asssall ) g ool ddd) 9 ohil 5 gL dugty 1, 42002 Lokl
Résidence Ghita, 1 angle Bd Bir anzarane et rue lbnou souraij { mitoyenne de la mosquée )- 1er étage-Casablanca- TE0S 22 23 79 29- Urgences: 04 48 4374 56
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SISTERS OPTIQUE SARL
49Boulevard Mobamed V
Casablanca

Code IPNE : 095004727 \
IF : 40435910 1
Patente : 33151633 ‘
R.C : 243161 \

|

ICE :000082231000093 Tél. /
Fax : 0522473289

FACTURE

N° FACTURE : 128/21
Date :15/10/21

Client : ZAGHARI Bouchra

ODI: 407 0G1: 407
OD2 :407 0G2 :407
' DESIGNATION PRIX TTC
\ MONTURE :
‘ OD1 : ORGANIQUE AR plan(-0.25290) 300.00 DHS
0G1 :0RGANIQUE AR +0.25(0.25415) 300.00 DHS
D2 :ORGANIQUE AR+0.75(-0.25290) 400.00 DHS
Ecz :ORGANIQUE AR+1.00(-0.25415) 400.00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme : MILLE QUATRE CENTS DHS.




