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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd
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 r m..h&i-, dagma yses q,: JJ ompte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale por toute m&‘ﬁ‘hte bdursement

. Un pli confidentiel du médecin pregcripteud des analysds gu r‘,ed o5 peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle -

Optique : C""‘ -

®*  Uordonnance du médecin prescriptp & @la facture de obtldtd sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée pg est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture pffectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : 3

*  En cas de prothéses ou de 1!.}1:&&@5, réalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 4 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 b

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS :Cen 3 Al &

ion CMDP

Autorisatio

- Declaratlon de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-689620

& &’ Actions Sociales ~ ¢ \
de Royal Air Maroc =

O maladie Upentaire DOptique\ —

Cadre reé: \g a I'adhérent (e} \
Matricule : . e o 1 (T

O Actif

Nom & Prénom :

() Pensionné(e)

Foos
Date de naissance £ A g t /{.%S‘ G R
Adresse : /Az/ P\MQ_ KQ_CM
@é’ >5’ 52 ZJ‘ g&Tota‘ des frais engagés

- L on
0, )

Cadre réservé au Med T -
Cachet du médecin
Date de consultation : 2 M4
Nom et prénom du malade Age
Lien de parenté ; a Enfant

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
il de la Mutuelle.

communiquer

les renseignements

sous pleonfidentiel 3 attention du
médecin cons

J'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
L R & T e B T RO
Signature de 'adhérent(e) : i s s
. LI

S



Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la n&ture des soins
J!M..l’l’ Important |
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IDDF
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i Tduphrticten' M0/ 8gins o | AM | PC | Im IV__| des Honoraires
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VOLET ADHERENT ' : 3

DATE Dt
LEXECUTION

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

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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AUTRE VUE

3, RUE STOCKHOLM, AVENUE 2 MARS, RESIDENCE MERYE

CASABLANCA
Tél : 0522.85.31.76

FACTURE N° : 49/2022

CLIENT : FOUAD ZOUBIDA DATE FACTURE : 15/06/2022

B e e

Montures : 1 OPTIQUE 700,00 DH
Verres : OG1 PROGRESSIF ORGANIQUE AR 1 400,00 DH
OD1 PROGRESSIF ORGANIQUE AR . 1 400,00 DH
Nomenclatures : OD: +1.00(-0.50a75°) ,Add=+275
OG: +0.50 ,Add=+2.75

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS TTC

Total TTC:  [[1113500,00 DH

Total HT : 2 916,67 DH

i 1:1;-‘:;,:.:5}.-:-‘ TVA 20% : 583,33 DH
SABLA Frais de Timbres : 8,75 DH

Montant Total Payé :

[ lll ‘\“ IIIII I |I “| ‘.I

R.C: 153633 IF: 1104266  Patente: 34490111 ICE: 000159391000042
Adresse; 3, RUE STOCKHOLM, AVENUE 2 MARS, RESIDENCE MERYEM CASABLANCA  Tél : 0522.85.31.76




