ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR,
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE!ETS

ions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigne
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée a 3 mais & 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
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 a 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, |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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractere personnel

WUPRAS : Centre Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M21- 070626

U Dentaire {%Dptique C] Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e]
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Cadre réservé au Médecin e\ - N

Cachet du médecin :

Date de consultation : .0 .,) - Q' & / Z .............. z-
42 { 5
Nom et prénom du malade :...... H ........... UCJL"HLy .............. }“fﬁ|5\,@ @ge
Q

Lien de parenteé : Lur-rTéme D Conjoint @Q,b&@ -s}\ Enfant

AP
Nature de la maladie :...... /; ]2, T ;ﬁpﬂ%\?:@
En cas d'accident précisar les causes et circonstances © ................... Q@®®‘t,z ..... T

Sy
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les mnse@e@n@@sﬁﬁ confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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o \\ A
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur‘éa présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des dunhees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désigngtion des Montan;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
Soins AM PC 1M IV des Honoraires

__——du Praticien
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S RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le prat®..n est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
-

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




~. CABINET D’ OPHTALMOLOGIE ~

Maladies et chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - T.aser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles
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OPHTALMOLOGISTE - T s
Spécialste Diplomé de la faculté w5 Tl = &

de Médecine de P4Gasablanca le 09/02/2022 weiopepill Adbps ou
Madame ASSOUIHLY HASNAA

Prescription d'une paire de LUNETTES :

MULTICOUCHES
Oeil Droit : +0,25 (-0,75) a 5°

VERRES ORGANIQUES ANTIREFLET
Oeil Gauche : (-0,75) a 175°

+ monture

0522315820/ 052231 1942 : itgh sl dl 141 6103 K Do Tk 0~ Roghl 18 gl 3 Gl a1 Joia a3l ls

Imm. LIBERTE 4éme étage. Place Lemaigre Dubreu - Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - © 0522 31 58 20/ 05 22 31 19 42
Email : ophta.dali@gmail.com
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OPTIQUE BELVEDERE :

6 BIS.RUE TLEMCEN BELVEDERE
20300 casablanca

Teél 05622403435

Fax: 0522403435

Mme ASSOUIHLY HASNAA

FACTURE N°: F22/0537
Date - 07/03/2022

—

| Désignation Qt¢  Prixunit.  Valeur
OD/ VERRE ORGANIQUE 1.56 BLUE PROTECT | 1 900 00 | 900.00
KODAK \ 3 ‘

)3/ VERRE ORGANIQUE 1.56 BLUE PROTECT . ' 1 900.00 900.00
KODAK | ‘
MONTURE METALLIQUE FESTINA 1 1300 00 1300.00

\
i
Corrections : i
VL D. Sph: +0.25 Cyl: -0.75 Axe: 5° 1
ph. 000 Cyl: -0.75 Axe: 175
Total TTC ‘ 3| . 3100.00

Dont TVA  516.67

46205435 / ICE: 000885245000058 / TP: 31223412 ‘

HA

Le code INPE : 095019261 Le code a barres




