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

tions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigneé.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable 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 la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 B

mois.
e

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

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

caractere personnel

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7€ - WWW

Autorisation CNDP N** A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng M 2 1 = O 6 1 l 8 6

de Royal Air Maroc |

UDentaire COptique

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matr‘icule:.........K.u.“..gﬁg .......................... Société . ......... p AM ............... Aeoneenss /7% ....... é:i) [/(

O Actif (J Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin S—

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. Pracaiik Bt ¥R M e

En cas d'accident préciser |es CausSes BE CirGONMSTANCES .. . ..o iiiieieeeeeceeeeeeeiiinaeaeeaaeeeaeeeaeaeaeeaeaeaaeaaneenees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pepsonnelles. ., & A
L R S Ve Le ). L0 C /. Lo Ll
Signature de I'adhérent(e]: ................ g/ ...... ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |
Actes

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

g
EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture
o Aofod [aca [........S55800 AR
"
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
frrmemer et s s s
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiog

-~ " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

raphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents | Nature des | s
SOINS DENTAIRES " \ : | Ceefficient
Traitées ‘ Soins
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS [

DEBUT "
D'EXECUTION |
FIN |4
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique saire & la profession
nctionne érapeutique, nécessaire a la professio

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU

DEVIS ‘I

DATE DE -
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur Mohammed CHAHBI &Ll agag jgisall

D.E.S D'OPHTALMOLOGIE " ggu=ll Galga g u’)lpu‘f LS (Salais]
(Maladies et Chirurgie des yeux) ougyb s 2
Ancien interne de CRETEIL: ANGIO-LASER Gor=ll LSuuipell j5palls g linas @il Gilals
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Project Vision

53, Boulevard de Bordeaux, Sidi Belyout

=y

13-01-2022

Casablanca, 20000 facture # 202201130925
+212 (0)522 48 79 30
+212 (0)621 60 60 19
Facturer a :
KANDIL MINA

- N | TR

DESCRIPTION Quantite P.U/TTC Prix Total TTC
Monture optique 1.00]1 500.00 MAD 500.00 MAD
Verres correcteurs progressifs 2.00| 1 500.00 MAD 3 000.00 MAD
E—. |
Montant HT 2 916.67 MAD

Reéglement par virement sur le compte bancaire suivant : % TVA 20.00%
Banque: Attijariwafa Bank Casa Ziraoui Montant TVA 583.33 MAD
Numéro de compte: 007 780 000 769 5000 000 083 42 Autre 0.00 MAD
Nom du propriétaire du compte: Project Vision TOTAL TTC 3 500.00 MAD

Code BIC/SWIFT: BEMAMAMC
Montant Total a payer a l'ordre de Project Vision Trois mille cing cents dirhams

Mode de paiement Espéce

Patente : 35 424 747 - RC : 385 249 - IF : 24 859 810 - CNSS : 5 562 667 - ICE : 001 971 535 000 021




