COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre. ddment renseigné

cadre réservé au médecin doit étre 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

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions muitiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

—~

ins.
acie :

es wgnebt&: des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

ointes & 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

que :

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
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :

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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>y

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a3 caractére personnel

& MUPRAS

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

UMaladie UDentaire

N® M21-

Déclaration de Maladie

0061161

OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif ‘@ Pensionné(e)
Nom & Prénom -.. ELYNAQ \’T-_é_\:g

\—m;._\..‘@ ...... 40 . & el s i S

Date de naissance ... 2 L [ U' A8

Cadre réservé au Médecin »

Cachet du médecin :

1

{
En cas d'accident préciser leg cau

medecin conseil de la Mutuelle

7U 7\4 a Age:.. L‘.L’- Qe

Date de consultation : ....... %, AL LML
Nom et prénom du malade .......2. "{ 4( H A
Lien de parente : { Lyi-méme

Nature de la maladie "( .......... A

s et CIFCDHSEF';E%/I:‘{.‘ Y
. LR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, obmm Faev\leermmmems*m- i mbﬁ entiel a ['attention du

() Enfant

i g 7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignenfghts pd‘l"l.‘és A‘I{ra[yrééente Eealaratinn. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectmrrdes dmmeeg

COUBIL/ % L De2%

Faita:..\ ¥ TE

Signature de l'adhérent{e) :...............................4




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A

.“Natures des Nombre et Montant détaillé/’Cachet ey 5|gz7g‘e du Médecin |

Actes A Ceefficient des Hongraires attestantile P ent des Actes l
) L ATEO?

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES X

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Dates desgé

________________________________ B, = AN [ Important :
TN (g ey yar® 7 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
----------------- o ! SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | Ceefficient
e Traitées | Soins ‘
................... 27 6 ol Wimer S
L | ‘ r——’
¢ e CCEFFICIENT
gty [\._+TEXECUTION DES ORDONNANCES 0 | i A0S
e 35, Date Montant de la Facture l i D
ou du Fourpisse _ | [ [
> oayi{ & © MY D) —i | -
G 0,0 W, W D D ) - ST - [ :
\,‘ - S — | MONTANTS |
i ! DES SOINS '
\ f DEBUT
| ’
ANALYSES - RADIOGRAPHIES & | DEXECUTION |
Cachet et signature du [ ~ - [ Désignation des Montant ‘ 1
Laboratoire et du Radiologue | @ Ceefficients _des Honoraires :
1 j FIN !
l ; DEXECUTION |
l
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 3] o o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 1
du Praticien Soins AM [ pc [ 1M [ v des Honoraires | :: o .
,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 i l' e A s, MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | | — ' o T DESSONS |
I sas & | R4 6 [Creatmn remont, adjonctlon] beeee
e © : :J 4 For nel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
T i J @ Vs DATE DU
J ) 7 DEVIS
% .’51.' ~\<; -.\— —
o —
B l DATE DE !
[ L'EXECUTION |
| — e -

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




O

Gootocr Manabehi CGhatid 5/'&’/53:/ )/()J'

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux |1
Diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse s I«'—’:’"}"ﬂ;‘ “"
Laser - Angiographie - Lentilles de contact = R J)LN;,«L-J“‘F\.../JS ~<‘-‘ J..>

CHIRURGIE de la MYOPIE PAR FEMTO-LASIK

CASABLANCAle () § WRS- 2022

ﬂ@“ﬁijuf, A

320,Boulevard ZER
.22.47.57.60/05.22
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ATELIER VISION sas

Ang BD Abdelatif Benkaddour
et Impasse Rif RDC Racine

FACTURE

NUM DE TRANSACTION: 202100602

NOM: MME EL HACHAD . 10N
FOUZIA Date: 09-03-2022
AR 2 Remise Qte OTALenD
) MONTURE OPTIQUE MAD 2 000,00 1 MAD 2 000,00
VERRES ORGANIQUES
ANTIREFLETS AMINCIS
OoD: -3,00 MAD 1 500,00 1 |MAD 1500,00
0G: -2,50(0,25 AXE 90°) |MAD 1 500,00 1 |MAD 1500,00
A PL . 000,00
TVA 20% 833,33
TOTAL HT 4166,67
. i
L™

ATELIER VISION s.a.rl au capital 100.000 Dhs - Ang BD Abdelatif Benkaddour et Impasse Rif RDC Racine - Casablanca - Maroc
Tel. 212 22 94 73 91 - RC 448165 - Patente 35602511 - IF 39378568
ICE 002243491000012




