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

-~

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

Encas :{':lrrlri#r.?i une déclaration préecisant les ¢

auses et circonstances de 'accident est 3 ioindre a la feuille d4
}

SOLNS. ]
- ¥
Pharmacie : |
» TR td oo— e — y |
Les vignettes des medicaments cove 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 3 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

la mutuelle

E Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins !
E Rééducation : ]

® LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des s€ances de|

. 2 ]
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,

"accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi

obligatoire avant le début de traitement. !

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
I

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

|

|
" j
. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les I»I

maois.

-

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=)

Prise en charge pec@mupras

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mugpras.com

a MUPRAS garantit le respect de [a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physigques a I'égard du tratement des donné
B ¥ ] B

A caractére personne

A-A-215/2019

.

Autorisation CNDP N°

. Declaration de Maladie
“MUPRAS

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

N9 w21-727055
N SYEYD

D Dentaire MOptuque Ua

RS Tl A et
dLActlf (J _Pensionnéfe) O Afre ;e SET—
Nom & Prénom : - ~%€mmé Zimeb....
Date de naissance /{375-37/ 4%%1

rdresse Sk bade r Lok . W&Lhd Amc %n HU
Z P ]Cf(_Clﬁbﬁ,L)‘ﬁ\Sa
ta . D2 212 ¥ES

O Maladie
Cadr

Matricule :

2350.

Total des frais engagés : -

Cadre réserveé au Meédecin

Cachet du médecin :

SO i = B B

Date de consultation : 2 3

Nom et prénom du malade

AL . LT
RENN(S .. ZiNER ..
Lien de parenté . O Lui~méme™ G Con;ea

Nature de la maladie : A FF[ Crl 0. N C:\ Cz UrL ‘4 ( K é\

En cas d'accident préciser les cause$ et circonstangessany 1 e
;’ b ¥ LULY 4
Dans le cas oG ta maladie aurait un cardctérp confidfntiel,

Age‘."
CJ Enfan

communiguer lgs dnsiEndments sous pliconfidentiel a I'at

médecin conseil de la Mutuelle =
aow

Fatteste sur I'honneur Pexactitude des refseignements. portés~stiF 13 présente déclaration. Je
avoir prigconnaiss de la clause relative a la protection des données personnelles.

FRIt d ottt it e te : AL L Qe L2

Signature de I'adhérent(e) = Y it N .




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombreat |
Ceefficient

Montant détaillé
_, des Honoraires

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Date
ou du Fournisseur

- EXECUTION DES o?mwcss ]

Montant de la Facture

|
|
T

; |
i |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des

Date o
- Ceefficients

Montant

|
1 des Honoraires
;
|
!

AUXILIAIRES MEDICAUX

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pralicien est pne de preciser la dent traitee tique en indiquant la nature d

important

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traterr

Nature des
Sains

Dents

Caoefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES _.

% | |
I ! i | |
| | H 1
e |
%, | :
N
 0DF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -

Cachet et signature Date des Nomb

re Montant détaille

du Particien Soins AM PC

| M IV des Honoraires

ST ,{.?c.a; wae e

\& (Ce_ Al

{Creéation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET




Or.Maryam ELIKHLOUR (" CLINIQUE STENDHAL A paand

Ophtalmologiste st Asaliaiil
mmm&m*mum ;.}*‘-“ ‘*—‘-1)13

28 décembre 2022
Mme BENNIS Zineb

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD = - 0.25 (- 0.25 4 174°)

06 = (- 050 & 18°)

REAT OPTICAL

\ml.N AANE SARL

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tel: (+212) 05 22 47 15 94 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



GREAT PTICAL

YOUNIMANE SARL FACTURE:
MOROCCO MALL DATE: 28.01.2023

CLIENT: BENNIS ZINEB

ICE: 000102316000028

DESIGNATION :
e MONTURE: 500.00
e VERRE ANTIREFLETS : 1500.00

SPH CcYL AXE ADD
oD -0.25 -0.25 174
0G -0.50 18
TOTALTTC

ARRETEE LA FACTURE A LA SOMME DE DEUX MILLE
DIRHAMS .

Morocco Mall, 1ér étage Casablanca Maroc

Tel : 00212522797442-E-mail : brikal9@hotmail.fr
1.f: 40391402-T.P.: 35773697 R.C.: 216945-I.N.P.E: 095022489- ICE : 000102316000028




