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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

O~ Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
+adhesion@mupras.com

|
|
I

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

a caractére personnel

e Allal Ben Abdellah

Wuartier de I'Horloge

78 18 - www.mupras.comn

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0005076

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

(OJMaladie ODentaire OOptique—— — OAutres
Cadre résgvé a I'adhérent (] - : : .
Matricule ............: y 002.( .................... SOCIBté : ................ [ ...... \//“H/___ ..............
O Actif (JPensionné(e) OAutre: ......5.... ey R S
INOM B PPBNOM .ot e e e e e e e e e e ee e eeeeeeee e e eme e eneeans - SR SR R
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O e e T S TR S T A b s oS E o s s A A AR AR R AR AR S A8 S a4 S B e P
AL S i s Total des frais BNgagES & ......oeeeeeeiieeeceeeeeeeee e Dhs
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............ " — T ,
Nom et prénom du malade :............ccocoen.... 7 Aol W
£ : ’
Lien de parenté : OLuiméme W A Dsanjoint

Affection longue durée ou chronigue : [:] ALD D ALC
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances & ........ccueeeeeeeees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le: . 7 A Y A

Signature de I'adhérent(e) :...................cocooviiiiiiieinn,
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES UPRAS [P 17/ 049047 ][ U7 DATE DE DEPor

Mutuelle de Prevoyance /2012
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. & d’Actions Sociales & J
“ x de Royal Air Maroc
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. -
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O.D.F. Détermination du coefficient Coefficient
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients

U

-(P17/7 NUPRAS ; -
DECLARATION N / 4 9 O 4 2_) Yupalede Prisoyates ‘ AUSILUAIRES MEDIGAUX | Date ..o
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de Royal Air Maroc
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Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois T e -
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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DOCTEUR MOUNIA BOUKHRISSA g sty
Diplomée de la Faculté de Médecine un:-’.ﬁes :L%J' b '

de Casablanca et Paris .

Chirurgie de cataracte - Maladies rétiniennes ' ‘;
Echographie - Angiographie - Strabisme :
lentilles de contact -chirurgie réfractive
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Traitement pendant : 1 Mois
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Facture

1406

—

‘| Date :
212022-05-10
Client :
HOUARI SAMIR

Facture N°:

TMC OPTIC

Tel: 0535523112

‘\.\_\ &

SPH CYL AXE ADD
VLVPD +2.50 075 55 +3.00
VLVPG +1.00 -1.75 90 +3.00
Ne| Désignation Qte/PUTTC| MT
. ll’];OGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET | [0 I
: II’I;OGRESS[F ORGANIQUE ANTIREFLET | | [[c0 o100
3 | Monture optique 1 | 200.00 |200.00
TVA 20% Total TVA 283.33

Total HT | 1416.67 | Netapayer | 1700.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

mille sept cents Dirhams

TMC OPTIC - - 0535523112 -

1F: 50508530 - ICE: 002574926000002 - RC:54165 - TP:17101986- INPE: 135029700 - CNSS:2730426




DOCTEUR MOUNIA BOUKHRISSA
Diplomée de la Faculté de Médecine
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Mr. HOUARI Samir

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Anti UV Antireflets

VL: OD = + 2.50 (- 0.75 a 55°)

0G = + 1.00 (- 1.75 a 909°) ‘ |

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 3.00
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(A 13, Avenue des FAR Business Center 2™ étage N°5
(pres de la Radem et hotel Belle vue), Meknées
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