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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= les vig"net:tes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour Les‘ﬁ'u‘sdicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour legegmboursement, 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 &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:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
S

Adresses Mails utiles

]

Réclamation : contact@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 & I'tgard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J) Maladie () Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSEANCES © ..ot eieeeeme et e e e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

(|

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est

Important :

prie de preciser la dent traitee, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

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

Dents | Nature des

nctionne

(Création, remont, adjonction)

TM'I"]D{T itique, necessaire a la professior

|

|

SOINS DENTAIRES it ; Cceefficient
Traitées ‘ Soins
‘ i ———— i
| I | CCEFFICIENT 1
| DES TRAVAUX | ]
1
| |
| | —— —
' MONTANTS }
' DES SOINS " ,
LY
- R
' DEBUT -
’ D'EXECUTION
\ —_— ;.
| FIN [
D'EXECUTION |
| T e S
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX | e,
J

—t

MONTANTS
DESSOINS |

DATE DU l
DEVIS . |

DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docleur ASRARGUIS Mohamed aess yitdn el ,gidmall

Opell 3l o g ) ol B polaz]
Ophtalmalogue
o] g .
Diplémé des Universités de Paris b Al >
\ >

>4
Ancien Résident du C.N.O v .
. > i St ol g 2l
.‘ . -
Maladies et Chirurgie des Yeux Sl I 21
- . Slaanll -yl dnsf - 22N ol - Jyall e
Chirurgie de la Cataracte par phaco émulsification -

Strabologie - Angiographie - Laser - Contaclologie

] b pelend) dazee b
Expert asserments ros des bunaux s H:J o
Andlad Mm.imrh FAR S gl il s
13/01/2023
<
. -

Monsieur JAOUHER Mohammed

PROGRESSIFS Organiques PHOTOCHROMIQUE ANTIREFLET

Oeil Droit :  +1,75 (-1,00) 3 105 , Addition + 3,25

Oeil Gauche : +1,75 (-1,00) 3 95° , Addition + 3,25
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E-mail : m.asrarguis@hotmail.fr




ILY A DE L'OPTIQUE

S

CASABLANCA: 24/02/2023

FACTURE:32

Mr/ Mme/Mille: JAOUHER MOHAMMED

Vision de LOIN :
OD: CYL: -1.00
0OG: CYL: -1.00

Vision de prés :

Add : +3.25
Désignation

Monture : CERCLE
VERRE : PROGRESSIFS

Total(TTC) :

Montant en lettre : QUATRE MILLE DEUX CENT DIRHAMS

Signature et cachet

AXE : 105° SPH: +1.75

AXE : 95° SPH :+1.75 g;
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ILY A DE L'OPTIQUE

Magasin 76 Lotissement AL Waha- Casablanca, TEL: 0522856198

ICE: 002180437000023, PATENTE: 34750228, IF: 34413404, RC: 428247, INPE: 105007983



