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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit 8tre dment 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 & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

[ Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiolpgie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 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 |'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.

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

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

(o]

. contact@mupras.com

(o]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre All:

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0026365

,@ Optique

MUPRAS

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

(JDentaire (JAutres

(O Actif

Nom & Prénom :
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Cachet du médecin : v
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Date de consultation : ..==7.... )ff, 1{ ........ 4’\/2 2-»
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Nature de la maladie ©....c..ccccoeeemviivnnnnnee. \

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ...
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES | ....iiiveeieieereeeeee e eeseeeeeeeeseeseeneeesneeens N

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer 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 connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) : \[ ....................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2
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S ORDONNANCES 1"

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

ou du Fournisseurr. T
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le prati

Important :

cien est prié de préciser la dent traitée, |'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

Nature des
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




OPHTALMOLOGISTE st S
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Casablanca, le 09 janvier 2023

Mr DADISSI MOHAMED
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Traitement pendant : 1 Mois , dans les deux yeux I/’”

47, AV. Hassan II, 1ér étage - Casablana s Laudt yiutf - Jg¥1 Gallalt (3N Sl )L 47
Tél.: 05222287 96/0522 48 13 58 : kg E-mail : bennouna.oph@gmail.com
TRAM : Station Place M®! V (ualdl) tass dalu ddaaa: ol b



OPHTALMOLOGISTE

Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris

bt ol &l gops
Maladies des Yeux Ogeadl ol ol o ?.m!.n.i.t-!

Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale ‘i ;. g ot | a.a-ba.-
Chirurgie Réfractive JI 7 i 4..4-|)a_~

r@w%wwwmm@//faﬁamm/ o w&)g,_,:.id‘

Casablanca, le 09 janvier 2023
Mr DADISSI MOHAMED

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

Vision de loin :
OD = +0.75 (-1.75 a 135°)
| OG = Plan (-1.50 a 85°)
Vision de preés :

\ ODG = Add : + 3.00 e

47, AV. Hassan Il, 1ér étage - Casablana ¢Laudf ylut - Jg¥1 Gallall (LN Gt g\l 47

Tél.: 05222287 96/052248 13 58 : i\ E-mail : bennouna.oph@gmail.com
TRAM : Station Place M®® V (walill saas dalu daaa: al b




DIX DIXIEME OPTIQUE CASABLANCA LE : 10/01/2023

NADIA YACOUBI
179,Avenue MLY Hassan 1er

Tél: 052227 79 99
R.C 228086 IF 40300534 Patente 35500664

ICE 001656769000048
I.N.PE:095007134

FACTURE N° 012

Mr. DADISSI MOHAMED

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 MONTURE OPTIQUE 500.00
1 VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE TRANSITION MARRON ANTIREFLET 1150.00
OD: +0.75 (-1.75 a 135°) ADD +3.00
1 VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE TRANSITION MARRON ANTIREFLET 1150.00
OG: PLAN(-1.50 a 85°) ADD +3.00
Dont TVA (20%) 466.67
TOTAL TTC 2 800.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : ¢ t
- |Deux mille huit cents Dirhams




