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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 8 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
5Qins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

=

Adresses Mails utiles i

0  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

>

Autorisation CNDP N°: A-4-215 /2019

Déclaration de Maladie

N® M21- (061549

MUPRAS

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

OmMaladie ODentaire Optique / 'Y ;\':(Dt\ut:res
Cadre réservé a I'adhérent (e) - : S

Matricule :.......5... ZS—"}' .................... Société : ....... R&M ............................. enessisis B iR R SRR

O Aetif F'ensmnne[e] W o

Nom & Prénom :....... .F_:J..I..AZ_;. )oﬁ-f’l}’( PAC/:‘?) .........................................

B o 56( f) 3{7‘3 Total des frais engageés : :,2-’2.‘0 7 (8 [ o S Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Di AZHAR] M
OPHTA LMOLOIgLI,‘.JEph

Boulevard Abdelmoume

S

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O (
Nature de la maladie:............ Gd’“f“i AL

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEaNCES : ................oosssemmeaeesss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rengeignements §olis pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—— 3

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés -SUF;Jp pr‘ésem;e déclaration. Je déclare

avcnr' pms connaissance de |a clause relative a la prot;éci:\on des donnbes p nelles.

i o é/
Signawre da I adhérem:[e}
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

_dgs Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestapf le Paiement des Actes
F

b2

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

TR T T

20

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

TR . mamir. R
e AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

EXTRA OPTIC

MME NADA LEBBAR

BO GHANDI CASABLANCA
YNPE: 095011003

AHA M&L

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

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

o -

Nature des
Soins

Dents

) Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
00000000

21433552
00000000

00000000
35533411

00000000
11433553

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JULUUUHL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. MustaphaAZHARI
Spécialiste des Maladies
et de la Chirurgie des Yeux
Ancien Interne des hopitaux

-de Toulouse (France)
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Casablanca, I8 ... wumsansanioes

Mme MRANI ALAOUI EP FILALI

Fatima Zahra

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets multi-couches, Amincis

VL: OD=+200 (-0.50 a105°)

06 = +2.25 (- 0.75 a 80°)

VP: ODG=Add:+225
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Tél./ Fax: 052227 6061 - Tél. : 05 22 47 30 38 / E-mail : azamus2000@yahoo fr
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Facture %
-
Facture
Facture N° : | SOCIETE EXTRA
1454 OPTIC
Date : Tel: 0522 23334;?6(?15%'?9?:}7&11
2022-08-10
Client : :
MRANI ALAOUI |
EP FILALI |
FATIMA ZAHRA
vs || seH | cvL | AxE ADD
VLVPD +200 || 050 | 105 +2.25
VIVPG [ +225 | 075 | s0 +2.25
N° Désignation "Qte PUTTgl MT
y KI:IOGRESSIF BOURGEOIS GPL HD 1.56 l i |l ss0.00 ”850_00
i"il:zOGRESSIF BOURGEOIS GPLHD 1.56 || | [l oo0 o0 ||sso.00
3 [MONTURE OPTIQUE 1 |[ 500.00 [[500.00
TVA | 20% | Total TVA 366.67
Total HT || 1833.33 || Netapayer | 2200.00

Arrétée la presente facture a la somme :

deux mille deux cents Dirhams

Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC — 115, Bd Ghandi — 0522 233348 / 0680797471 — extraoptic@pubwebo.com
IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:095011003
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