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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigee 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 |'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pourles 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 é&tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & joindre & 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 & 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:
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

|
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données ;
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com ‘
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médecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions générales ;

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne.

" € Cadre reserve gl edecin doit etre renseigne par le praticien lur-meéme notamment |a nature de |la maladie

L La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiéere consultation |

= Uentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les medicaments 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
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
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*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

- 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 es
obligatoire avant le début de traitement,

" La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemen

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescri pteur et renouvelee tous les 6

Adresses Mails utiles

o) Réclamation contact@mupras.com

=}

Prise en charge pec@mupras.com

o dhésion 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 donnée

d caractere personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

O Maladie

r 4 Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

NO we+=ro5391

O Dentaire DOptique Uautres

T e RAM

Sociéte

Matricule :
B} Actif & Pensionne(e) J

ENALT. N
AXS

Nom & Prénom : -

Date de naissance

Adresse ;-

"()6 gk( + a{“ —-'\L\ -L\-Qfo:tal d;'s fraisengagés

o = Dhs
g 3

Cadre reserve au Medecm(
|

| |
L SPNE.

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du ma;ad: Br ’\j !A L'\ /\/A d pYT

Lien de parente : D Conjoint o [

Nature de la maladie : ¢ EnsSa \‘kr‘} Q\:} ¥ t"h\ N j)ﬁkj A \“h C” 1‘:.’

D Lui-meme

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : - R T

Dans

médecin conseil de la Mutuelle

e C ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignem@ents Bous piconfidentiel a I'attention du

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur I3 presentesdeclarafion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donng¢es persennelles

[T T — WL . Le: 8l f o
Signature de I' adherent(e) \




Dates des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detailles=
des Honorajges

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

— ;
EXECUTION DES @RBONNANCES)\ .

oudu Foursitsseur

Cachet gt Pharmdacien

Date

Montant de la Facture

S

N ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
....................... RTINS ———
|
T R P (o T e P Py b NPT o e e T P
................. I*
o |
1
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaillé
du Particien " Soins ‘ pC I M T 1V des Honoraires
ne
& 1/ L LQ 0. 3 q‘ﬁ ‘L‘:L

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

L Lraitee, l'acte pratique e

SOINS DENTAIRES

S T

- Taw. |

Nature des
Soins

Dents

Ceefficient
Traitees

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

B s o

D

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR ZINEB LAZRAK @Gl wisj ajgisall

SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE gl doel e § sk Ao lucaisn]
Lauréat de faculté de médcine de cas;blanca eliandl Il cdall S dows
Ex medecin attachée a 'hapital universitaire de Brest L) s pois sl | Al b Ak Al

Chirurgie de la cataracte :“'_M"-"" dalya
Ophtalmologie pédiatrique JLb¥i Hae ol
Chirurgie refractive el pusuas
Contactologie Aaad Slwualt
Maladies rétiniennes WS ol pal

Angiographie numérisée N A - \
OCT - Laser - Topographie cguae® Coatl B8l pygead g panmd

3,211 i - 3301
Casablancale: 02 septembre
2022

Mme BENALI Najat

1/ HYLOGEL
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

vL: 0D
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+ 2.75 (- 0.50 & 589)

OG = + 2.50 (- 0.25 & 107°)
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VP: ODG = Add: + 2.50
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-‘ o

e

LENTILLE REFLET

Parce que La vision est (e veflet de vatre identité Mme BENALI NAJAT

FACTURE N°: 376
DATE : 03-09-22

Désignation Qté Prix Unit. Valeur TVA
OD : VERRE ORGANIQUE ANTI-REFLET PROGRESSIF ik 800 800 20%
OG : VERRE ORGANIQUE ANTI-REFLET PROGRESSIF 1 800 800 20%
MONTL RE OPTIQUE 1 800 800 20%
VL: 0D = +2.75 ( -0.50 & 58°)
0G =+2.50(-0.25a 107°)
VP : ODG = Add : +2.50
Reflet
Opticien'Tptd métriste
Rdc Residence Alfaraj Avenue
Abou Rakrak - Oulfa Casabla
Inpe .095021408 / Fize:03 2001 14 32
Total | 3 : 2400
Total H.T. Total TVA Total T.T.C.
2000.00 400.00 2400

RDC Résidence Alfaraj Avenue Abou Rakrak - Oulfa - Casablanca
R.C: 424307 - Patente : 31200643 - IF : 33650582 - CNSS : 1366523 - ICE : 002210501000088

Tél: 06 73 89 86 23 - E-mail : lentille.reflet@gmail.com




