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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

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

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi gu'une copie des résultats des ana\yées ou du compte rendu (sous pli conﬁpentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin preseripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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 étre jointe & lafeuille 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.

a 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

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a Ia protection des PErSONNES PhysitUes & Tégard dutraiterment-des-denndes

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
; N° M21- 7050081
de Royal Air Maroc

(JMaladie (ODentaire @Dptique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

OAutres

Cadre rése t (e)
Matricule :.....cccccnrne. j fdfr ............... SociBte | .....ceeeieennnne K ﬁOM

O Actif T —— .
Nom & Prénom : H&Mﬁ’ .......... /gé,(% Xy RV HE2LD. A T T N

Date de naissance : &// DA /.[ql”//é .......................................

......... )u—»dp, L//l.“
0(5&2?3 Wi 3’-)' Total des frais engagés :.......... 02 qc;i’ BT Dhs

Adresse .......... qG/{M\(’/A—\-ﬁL( ........ /\/‘M’/‘/m 2. /2?/121/444

S

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

(O Luiméme @’CUI'I]DJD‘J\;_
) J-,
Nature de la maladie : \\C.ﬁ(\éz( ..... \j ’\/C‘\Q 0 A o

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANGES | .......ccccccocieiiiiiiisisssnaresnmansnsrsrissssssssssssssmsamansnnanes

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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 couna ssance ge-ta clauje ;‘el tive a la prptection des dnnnees pers nelles

Falt &:...... 00 e b 27 »

Signature de I'adhérent{e] :................. A

_________ LO0Fr. 2029



RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
A : 3

==
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cach i
WS Pha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... .
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
)
AUXILIAIRES MEDICAUX
¢, Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soin®"

4

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

i =y :
TN — Dents Nature des s =
' SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
|
=
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
e =g
FIN
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE N
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX ‘ |
MONTANTS |
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire 4 |a profession
=
DATE DU ﬁ
DEVIS .
O S
DATE DE ' ‘
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Abada Afaf

Spécialiste des maladies
et chirurgie des yeux
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets

VL: OD=+0.25(-0.25a90°) cr‘c
S & §2
Ej‘ ¢ Twv
06 = +0.25 Quf 2

VP: ODG = Add: +2.00 Jo
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OPTIC IDBELLA

LOTS MELK CHEIKH MAGASIN N° 13
EL JADIDA

Tél: 0523332129 /0649184416

FACTURE N° : F22/1314
Date : 05/07/2022

Mme AICHA RHAZLANLE

Prescrit par : ABADA AFAF
No ID

En date du : 24/06/2022

i Désignation Qte Prix unit. Valeur TVA
VERRE ORG 1.5 SC BLEUE 1 700.00 700.00
VERRE ORG 1.5 SC BLEUE 1 700.00 700.00
| MONTURE 1 1200.00 1200.00
I
J
|
Corrections :
VL D. Sph: +0.25 Cyl: -0.25 Axe: 90" Add: +2.00
VL G. Sph: +0.25 Add: +2.00
VP D. Sph: +2.25 Cyl. -0.25 Axe: 90°
VP G. Sph: +2.25
Total 7 3 260000 | |
' Total H.T. Total TVA Total T.T.C. ' Acompte | A PAYER
IL 2600.00 0.00 2600.00 2600.00 0.00 DH

. RC36628 TP43000467 11:125272807 1CE002102624000051 INPLE : 115020265




