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

-\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dament 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du cempte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rernboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des unalﬁ;siou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle - i \\
Optique : w L\\’% %
*  Lordonnance du médecin pres;.ﬂmenr et la faclufe de l'@tlen so‘n‘! a jdiqﬂ(e a la feuille de soins,
Rééducation : /’4 ’\ [ \ ¥

-,
*  LUentente préalable rensé\gnéﬁ: Qlf le me%cm prescnpteur est_exigée avant le début des séances de

rééducations. S\

®*  Pour le remboursement, la lact\re et.(e calendfler des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : !t""

®  En cas de prothéses ou de traate\nerv{"\canabrres I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltemel}a rd

®  |afacture doit étre jointe a |a 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:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. >

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

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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

Déclaration de Maladie

E"MUPRAS . )

Mutuelle de Prévoyance N? W19.471992 ,-" / | 7 A\

& d’Actions Sociales ‘ () & J

de Royal Air Maroc = :
O Maladie O Dentaire %pthue OAutres

Cadr servé a I‘adhérent (e) A .
Matricule - IQA g > ------------- Société : \Lg\)z\

0O Actif () Pensionné(e) [H Autre :-(JEUAE. .. PWS (S “’H&
Nom & Prénom A_D@U-Hﬂ/ H AMA
Date de naissance : 2)0/ oﬁ J J{- %bg’

Adresse ;- VA M)’ ARBDE(LAK. Psu,a. JS*:; umq AJ(_.
QJJ‘.‘JQ.-AL.@ |

o OCL692650C... 253g "':i::i:jfij::';;;;

Cadre réservé au Médecin N

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

[

"

Date de c-onsullanor. g oee AN |OS \/%it

Lien de parenté : ) Lui-méme D Conjoint O Enfant
Nature de la maladie : - AOES Q"&Xj\\ @N’\-”\a\.&{_,_ﬁ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ]

F'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I’ adhérent(e} g




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Coafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.nﬁf@g/,&s’d ........ P R B L0000 me: W oL L1
R SO S—— S INP : 04 i:)m""’ i
................................................ i 3979
EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur _ Q@(;k\

Date

Montant de la Facture

W

ANALYSES - RADICGRAPHIES

Cachet e
Laboratoire

t signature du

et du Radiologue S

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Nombre Montant détaillé

Soins

AM PC IM 1V des Honoraires

)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

 SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

4 Ceefficient
Soins

me: L L L) L] Q)]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

256533412 | 21433562
00000000 | 00000000
— G
00000000 | 00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE D
L'EXECUTION

]

.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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SARAH OPTIQUE

sarahoptique@gmail.com

A

8 rue oued elmakhazin cite nahda Agadir PTIQUE wn

80000 Maroc
Tél: 0528 821898

Fax: 0528 821898 Mme MAMA ADOUHAY

N°ID : PATENT:49202575

FACTURE CLIENT N° : F22/1048
Date : 19/05/2022

BENEFICIAIRE PRESCHR par:
. Docteur:  JAWAD BEN MAHFOUD
Nom et prenom:  ADOUHAY MAMA D
Date de naissance : '
G s . En date du : 11/05/2022
N° sécurité sociale :
N° d'adhérent : Corrections :

- VLD. Sph: +1.00 Cyl:-1.50 Axe: 40° Add: +2,50
Assure : VLG. Sph: +1.50 Cyl: -1.75 Axe: 140° Add: +2.50
Regime: VP D. Sph: +3.50 Cyl: -1.50 Axe: 40°

VP G. Sph: +4.00 Cyl: -1.75 Axe: 140°
. % Prix Rembt. "
Libellé facturé Code TIPS Base 65% Compl. Ass'.we
PROGRESSIF PHTOGRIS ANTIREFLET 900.00 90b.00
PROGRESSIF PHTOGRIS ANTIREFLET 900.00 900.00
MONTURE 400.00 L 400.00
&
CJ
S
3
2
TOTAL 2200.00 2200.00
NET A PAYER par l'assuré 2200.00

Mentions légales

TVAIF 76100100 ICE 001684967000055 N°® Siren R.C n°22572 Agadir

N° Siret INPE:045005261 PAT.49202475




