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

L Conditions générales :
Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premieére consultation

B LU'entente préalable est ex gee pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soine Jentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie prothéses dentaires, prothéses auditives ou ort hopédiques 2ins
Qque pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre 3 la feuille d
soins

Pharmarcie

. Les vignettes des médicai iaiis Joiver: 3tre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pourles 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 pli confidentiel) doivent étre|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande ae remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

. Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
récducations

. Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traite ment

o La facture doit étre 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois
— e ——————e e
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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 la lov n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a | egard du traitement des donneées

A caractére personne

MUPRAS : ne Et ) Mohamed Fak . | Vi -de Frissing

veciaration de ivialadie

“MUPRAS

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

N? w19-411064

O Maladie i Dentaire
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Nom & Prénom
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

\: y O
Date de consultation o ?) Q )

Nom et prénom du malade ;- w= Age:

7 D
D Lﬁ‘cuﬁ—.\(
Lien de parenté ) Lui-méme ) (onjomt

Nature de la maladie : Q(? - i&% B {"C)r{ ic-“"-‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentie! a I'attention du

O enfant

medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
2T, ||E'S 'S

avoir pris connajgsance de la clause relative  la protection des donnoes&f) onne o

Fait a : : deiﬂ .. Q2 /2...[){(4

Signature de I'adhérent(e) -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de préciser la dent traitée. 'scte prati ué en indiquant la nature des soins :

Ceefficient attestant le Paiement des Actes

INp: IO /]’6 Important : &

Veuillez joindre les r idiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires ainsi que le bilan de I'0D:
Dents Nature des - we:l ||| 1 |
SOINS DENTAIRES N Ceefficient
\g Traitees Soins

. )

e CLEFFICIENT |

EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVALIX | |

chet d ie L“_—'

Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

N MONTANTS | ‘
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........................................................... : .

7 DEBUT ! |

DEXECUTION |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES o

N e ——
Cachet et signature du B Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires

i ey

FIN | ‘

DEXECUTION \ |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................ ,.,,.........J mmm MASTICATDIRE ,_____\

M CCEFFICIENT J !
R [ DES TRAVALIX ;
AUXILIAIRES MEDICAUX TO—
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LEXECUTION :

* 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
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl ép. CHERRATE ,_g.J.sJ.;.M,g_.SAJI
Spéciafiste des maiadies ef chirurgee des _; ]'d-‘*)—hgﬁb-ol;-‘ i
Diplémée de I'Université de Paris VII VI )b A.I.abn_t\.:ﬁ
Ancienne inteme des hopitaux de Paris swbobadiuglabwddsbdub
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06 4843 74 56 *cistonszundi - 052223 7929 Lasigl - cliauudi - Jo¥1 Gubiadl (aomanll iyd) g o i) g ohil 2 £l dugty 1,d0e2 dald)
Résidence Ghita, 1 angle Bd Bir anzarane el rue ibnou souraij { mitoyenne de la mosquée )- Ter étage-Casablanca- Tél:05 22 23 79 29- Urgences: 06 48 43 74 56




pticalys

opticien
327, Boulevard Zerktouni,Quartier
Bourgogne 20053 Casablanca Maroc
| Tél: 00212522200357
E-Mail: contact@opticalys.ma
Site Web: www.opticalys.ma
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FACTURE N° : F21/6858

i

Date : 25/09/2021
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Qté Cat. Désignation Prix Remb. | Montant TVA
| unitaire | | |
| |
1 VER |INDO verre organique 1.5 blanc Org | natural 10 250.00 250.00 20.0
1/ VER |INDO verre organique 1.5 blanc Org | natural 10 250.00 | 250.00/ 20.0
| | w
|
L | |
| ‘ 1
! -
Corrections :
VL D. Sph: +0.50 Cyl: -0.50 Axe: 6°
VL G. Sph: +2.25 Cyl: -1.75 Axe: 174°
Paiements - Totaux
Acomptes 500.00
e Total Net HT : 416.67 Dh
Montant total payé : 500.00 Montant TVA : 83.33Dh
Solde : 0.00 Total Net TTC : 500.00 Dh

Patente 35620593 - RC 169485 - CNSS 8137673 - IF 40151436 - ICE 000051382000077
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