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

ions géneérales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & 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.

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes-a+'erdonnance.meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé-parle medecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

education :

L'entente préalable renseignee 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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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-apres 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

mais.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

& 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. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- 002@551

Woptique /| /IY 7
Cadre rese

adherent (e)
Matricule ....... ‘?/ .. SOCiBté : .o s 4 /{7"’2

O Actif
S D = /Y, /
Nom & Prénom :..m==..- P DI N AJ L Fo €. CY ifxf-r ............................

Date de rlalssance 7“—/‘J42 ........................... T LT /i [REwpesy
Adresse ,/‘\:(é\] ........ f'l’{ ..... 6__)‘ B L S0 o W 4
....... 57  Worae Jéec/

el (). é g S j-%{ / 6 Z/ Total des frais eNgageés :.......cocerervrveerenens S Dhs

(J) Dentaire ~ ) Autres

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du medecin :

Date de consultation : J\\/C(J//{LJ,A\L

NOmM BL Prénom dU MAIETE ..ot e eans Agei.....cccoveeennn,
Lien de parenté : () Luirméme O Eonioint (O Enfant

Nature de la maladie :.... H& CK.K .................... 2. Qe { LALAL e,
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : .......c.ccvereeteeeieeieeeieeeeeee e e e eeseeaeeee e e ensenneeaes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer Jas Pamgnemﬁhﬂ:"suus pluconhdent\el a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle - =r & ) &

H 1
i - J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renséigrjernents portés sur la brré-éﬁnte declaration. Je déclare
avoir pris connatss/a.gce de la clause relative a Ia pr'otectmn des donn%s perﬁonnelies
Falt a: 7 T y




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
77 ~ 7T 1A = =
J} '!:{I)U.Lﬁ ......... R T T CT ........... Important :
I [P RRE 1 | ——— e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
................................................................................... =T TN Y w T
. ] | |
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__________________ e e e o B e / Traitées | Soins |
. — | |
A | | | o
7 N | | | |
EXECUTION DES ORDONNANCES B N\ | . CCLFREERE
Cachet du Pharmacien : | DES TRAVAUX |
; Date Montant de la Facture | "]
ou du Fournisseur . i
[/f/:[; //?)/, D20. 4 MONTANTS |
................................. I DES SOINS I
; I DEBUT '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; I DEXECUTION o
Cachet et signature du Date Désignation des Montant : 1
Laboratoire et du Radiologue & Ceefficients des Honoraires } |
} ‘ FIN |
1 | DEXECUTION |
] i
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICENT |
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AUXILIAIRES MEDICAUX ce i |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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____________________________ MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thér tique, 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'EXECUTI




Chirurgie réfractive et Contactologie

Marrakech le:

21 avril 2
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Mr. SADDIQI NOUREDDINE

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+250(-0504a75°

06 = (- 0.25 & 145°)

VP: ODG= Add:+225

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N 11
Téléphone : 0808536471/ 0664059999  Email : olg narrakech@gmail.com




Centre d'optique Facture

1 Ll?
Date : 12/06/2021
Téléphone : 0677022379 N° facture: 2071

Pour nutuelle

026 INPE: 075018499
facturée pour: Mr. Saddigi Noureddine

| ,

Déscription Montant

Types de verres :

l’ —
\ Y hon -J’ﬁ : 1
Monture ; acetaie l “GO0,00

aropressif organique antireflet photogris
|0D:+2,50 (-0,50 a 75°) 2000,0C

|0 0,25 a 145°) 2000,00

Total | 8000,C0 |

ontant HT 6400 TVA: 1600
montant TTC: 8000

~ C

‘e est arrétée a la soyme de : huit mille ot hams

Merci pour votre confience




