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

)

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 'adhérent doit &tre diment renseigné,

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prmhéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant Iesmsesei canon,stances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins. ’,,‘ s

Pharmacie : y - 1 f

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jomtes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la @)ma{:ue doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : f

®  La facture ainsi qu'une copie des resu&ns des anaryses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toite demanp\tle reonursément

" Un pli confidentiel du médecin prescrlpteur 'des anayses ou rad’o,s peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. . /

Optique : =

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et laﬁcture de’ !‘opticnen sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation : ™~ - ',‘

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescfipteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

" 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 :

. ® | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

=]

o 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 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél : 0522 20 4545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www mupras.com

J

Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N w21-663120

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc /\ 0 /)qu
16 Maladie O Dentaire ptique Autres

Cadre réserv,é

a érent (e) ~
A A f&ﬁf'f ..................................................................
E Pensuon}gé);" O Autre:

b oo

Matricule ;=
O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance ;=

Adresse Hc« e B i s
Dhs
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i) Cachet du médecin : A LTI
o
. %
=
<{ i
?—.’ Date de consultation : 8 b ;t\U é’ Zuz
o Nom et prénom du malade :-
[a]
E Lien de parenté : D Lui-méme Conjomt {j 0 Enfant
| - - .
B Nature de la maladie R a.u.mu_em_. ...... C.\E..QQ AV} { Nen... NLaOA... 1— é)/u,5
-
ﬁ_ En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes ;e
3 Dans le cas oU la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie! a l'attention du
j meédecin conseil de la Mutuelle. }

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

clause relative a la protection des données nne
.............................. e e A g 1. L.

Faita:

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nq W21-663120
ce volet, découpez le et conservezle.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

—Matricul@ ;e
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépét :

Coupon & conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES Dents | Nature des we: L L1111
Traitées Soins ool
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT :
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
28533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOT0D000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
a MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutque, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dectewr EE Marouani Mustapha
OPHTALMOLOGISTE

Maladies et Chirurgie des Yeux
ANGIOGRAPHIE - LASER
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ORDONNANCE DE VERRES CORRECTEURS

D G

e 025(=4,50460) 4,95 4,5 o)

ol 233+2.0 _onc

[\

M2

ﬂ‘—-wf—‘

Signature

GLA.a:u.” J'.L“ - 3._&]5'| g—lﬁlﬂ-‘l LB-ILL:” L a—l‘-‘}nu b..u:_ a-.‘.s.l.l.u“’-d u:JJ—i) a—.“-JJ ..\IJ &JL‘.:u 54
54, RDC Groupe “Q” - Bd. Oued Dara4, (Prés Institut Abdou) Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 89 75 38
GSM : 06 61 31 1558/ 06 63 73 04 95 » E-mail : docteur.marouani.mostapha@gmail.com




>

lunette17 Facture
Réf. : 2020-00000000002023

Date facturation : 21/12/2021
Date échéance : 22/12/2021
Code client : CU2112-8064

Emetteur: Adressé a:

lunette17 MOUNSIF FATIMA
LOT GUESSOUS N03 HAY EL MASSIRA N21 AIN

HARROUDA MOHAMMEDIA CASABLANCA

29672 casablanca

Tel.: 0707770248/0633287329 / 0640004541
Email: lunette17ma@gmail.com

Montants (_axpn'més en Dirharp_

Désignation o | VA [ PUHT | a6 | TomlHT |
DEUX VERRES PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET 1.56 20%| 1 166,67 1) 1166,67 |
OD : +0.25 (-1.50 & 160° )

|OG:-1.25 (-1.50 4 110°)

| addition ODG : +2.00 : :

UNE MONTURE OPTIQUE 20% | 500,00 1! 500,00

Conditions de raglement:  Aréception  ToaHT T 1eeee7

) Total TVA 20% 333,33
Mode de réglement: Espéce Total TTC | 2 000.00

Capital de 100 MAD - R.C.: 18935 - Patente: 39600260
1.5 2073755 - C.N.S.S.: 5167095 - I.C.E.: 001815899000056 n




