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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  ladhérent doit &tre diment renseigné.

®  Lecadre 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins,
Pharmacie :
"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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 compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.
Rééducation :

® Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*®  Laradio-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

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

=]

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
MUPRAS :Cent

Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A
Casablanca 20000 - Tél

ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I"'Horloge

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° . A-A-215/2019

Déclaration de Maladie -

MUPRAS

¥ Mutuelle de Prévoyance

NO w21-67251§

& d’Actions Sociales i ) Kf_'— Lt
de Royal Air Maroc s = A
R maladie Opentaire OAutres

-

Cadre réser;a dadher.ent (e)
Matricule ;= - Société :

O Actif

Nom & Prénom :

fx Pensionné(e)
A ZeA.

S\

Date de naissance : % o WS
Adresse =-S- ?7 LA Cj-« W > n S0 A
\Mewu. [ e W W I e = s

é— C/é/ > /r? ?.76‘\ Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin N

\

< ) \

Date de consultation Aqi O L’ /42.02421"
HA &a(bz:e@n.&m

a Conjoint

Cachet du médecin :

D Enfant

i

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; =«

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la use relative a1a phqtection des données personnelles
éﬁl\ or o 29'22-

Fait a :
Signature de I adhérent{e} T




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES .

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature dv "Viédeci

attestant le Paiemery*des
=
INP : | ’

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

R Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
D TR N, £.R00, 02D Wi

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Particien

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciset 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 I'OOF

me:LL Ll L1

VOLET ADHERENT

SOINS i Dents Nature des -
OENTARES S Traitses | Soins | Cefficient
e ——
CCEFFICIEENT
DES TRAVAUX
—_—
S
MONTANTS
DES SOINS
e — —
S——
DEBUT
D'EXECUTION
S
.
HN
D'EXECUTION
—_—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25833412 | 21433882 DES TRAVAUX
00000000 | CDO00C00
00000000 | DDOCOCO0
35533411 | 11433553
B8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Spécialiste en ophtalmologie O9amll Aol o 9 b (B Adlas]

Diplémée de la faculté de medecine de Marrakech GAS ey ) AUS aslis
et de Versailles (France) (L ,3) (Sl ity bl &S polys
Chirurgie de cataracte . Ophtalmologie pédiatrique 2320 o) Ll cloall oz + bl 5 SLSY Gpll s
Strabisme - Lentilles de contact . Rétine Joall s ® dEoMI Sluasll 5l acll ogds

Chirurgie réfractive - Explorations ophtalmologiques il 5 Bl Lol 195+ dpall o Clersall 2l

14 avril 2022

:.Mr. HABAB El Hassan

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL :
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Bd 11 Janvier, Centre d'Affaire Fatim Zahra 1 1 elym 3l dabl JleeVl 35 0 ol 11 g 5L

Imm.1, 1er étage, Bureau, en face du centre KACM S s alal ,2 CaSall (JsYI 3l

formation KACM Bab doukala - Marrakech 5515 - AISs b
Tél. 05 24 43 51 08 - email : houdaahammou@gmail.com
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Spécialiste en ophtalgologie O9axll dol o 9 b d5las

Diplémée de la faculté de medecine de Marrakech ST yas il S agls
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Chirurgie réfractive « Explorations ophtalmologiques

- Mr HM%}AB El Hassan

- C2 consultatlon specialisée =250 Dh |
Regu en especes la somme de deux cent cinguante
dirhams. '

Bd 11 Janvier, Centre d'Affaire Fatim Zahra 1 1 elym 3 dabld Jlae¥ 55 50 (ol 11 & 4Ls
Imm.1, 1er étage, Bureau, en face du centre KACM S s plal ,2 CaSall iJ oY1 3slhal)

formation KACM Bab doukala - Marrakech Sl ya - DS b
Tél. 05 24 43 51 08 - email : houdaahammou@gmail.com




"NOM: Mr. HABAB EL HASSAN

FACTURE N°22/1350

DATE: 0/04/2022

QUANITE |~ T T R e on . [vionTaNT

MONTURE 700.00

1 5 PROGRESSIF VARILUX 1.¢ IRANSITION GRIS PREVENCIA 2750.00

1 ! PROGRESSIF VARILUX 1.€ TRANSITION GRIS PREVENCIA 2750.00

[rotaL | 6200.00

ARRETEE LA PRESINTE FACTURE / LA SOIMME: SIX MILLE DEUX CENT DIRHAMS

Mode de paiment: ESPEC]
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