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

Conditions générales :

" e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 |'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

- Les 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®*  Pourle rembou;sement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles — I\I
O Réclamation comagt@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com |

O 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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
3 B E

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
MUPRAS : >

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-716218
& ¢’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O maladie Upentaire DOptique
Cadre reserve a !_gdhérent (e)

Matricule = srsssesilipghests - Société -

Actif (O rpensionné(e) O Autre: Qj
ﬁm&p,énom:....,»..z..gﬁ,.Lr.j..R..n.._sg..!._..._.. BRIKD [N
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Adresse ;- ‘-3 9 M o LW, = T QL—" ‘: 4( /U Zfb

(‘Qc 4 \ZA (4 KXZTmaldesfrals engagés : ......... ? g 4 Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : &3 OQ’ ’20‘2- E/
é‘f BGSSi BRI

} D Conjomt D Enfant

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

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de 1a maladie ;- g

En cas d'accident préciser les causes et circo

-

Jatteste 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 personnpllps
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | atsessang | tes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX /1
Cachet et signature Date des Nombre Montagt détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des oraires

2l o6 /4‘2822

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser 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 'ODF
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

LI G

9123448 0 juin Y022
LARHRISSI Brika

n?glgo X b
EOLE DUAL \

\

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
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RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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’ Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

ARV RmRanDt cypi

LARHRISSI Brika

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+0.75(-2.00 & 65°)

OG = Plan

VP: ODG=Add:+3.00

Urgence 24/24
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FACTURE COMPL. N° : F22/0018 '
Date : 24/06/2022 L
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r N Prescrit par ; i 1
BENEFICIAIRE {1 ‘:| :
Docteur : zalm]amL l i
Nom et prénom : LAHRISSI BRIKA D tLE
Date de naissance : ' il
» , En date du : |
N° sécurité sociale : {
N° d'adhérent : Corrections g I‘ |
, VLD. Sph: +0.76 Cyli+ eQ¢ Add: +3.00
Assuré : VLG. Sph: PLAN | z! Hi
SR VP D. Sph: +3.75 Gyl ?oo el qsg
L1
MR
Eibellé Prix | codeTiPs | Base | MG * Coén; bl | Assurs
facture . 66% hiE
Verres 750.00 R | T 75000
Verres 750.00 SRR PR 750.00
Montures 1500.00 el ‘l' | 1500.00
MR
i i ‘Ll |
L
TOTAL 3000.00
NET A PAYER par I'assuré 3000.00
Mentions légales
|CE 002753350000059 ~ RC498201  TP34702381




