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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe 2 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

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° 0S-08 relative a |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Eragr Ang \h Rue Muh»mulF:kurnl Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 & 5 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mu

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

et S DR
E"\V(MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance M22- NO 002356 , |
) A;Stre% /\

& d’Actions Sociales
JMaladie (JDentaire DDptique

de Royal Air Maroc
Cadre péderyé a I'agtférent (e) '
Matricule :...... 6Xé ....................... Société : .. KO &J\Q\_\\, ...... l UMDOC’/
O Actif ionné(e) L‘E\Autre ....................................................................
U MG S Awine.

Nom & Prénom : M.

Date de na nce ....... O G? ..... 'A:’QOY- ........ A qe % ....................................................
Adresse . @ \,O\F o0 ot R A mn -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : J\ 4.5 JU ........... 2%

Nom et prennmldu malade : "&0 U H E, h/ ....... (/[{M"Y\)LL e Agagg ........

Lien de parenté * (JLuimeme (Oconjoint (JEnfant
Nature de la maladie :..............LT VR .}(_C,%J-é_ .......................................................................
Affection longue durée ou chronigue : D ALD [:] ALC =0T | o R e

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCes | it bceiiirinneereeeenaees AR S s

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcnnees personnelles. h
Fait a ;.. CAAOMHOXE a.l ................ s AL E—12.043.

Signature de l'adhérent(e] : ..............ccoienireeriiiinae




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

.
Cachet et signature du Médecin
attestant lé Paiement des Actes

—
- .e-(}..S.‘C‘-)L.cAJ

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dt Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................... .
g AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
dyB(a_ticien Soins AM | Ppc | IM |V des Honoraires

:\,T\G\I\Y\) (NS

o Vq&'&q

Important :

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

L

MONTANTS |
DES SOINS ‘ ‘
DEBUT
D'EXECUTION
FIN \
D’EXECUTION
\ s=—=——————
b
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H
D— —— 3
L MONTANTS
DES SOINS [
[Création, remont, adjonction) b 4
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiter ainsi que le bilan de I'ODF j
ts Nat
SOINS DENTAIRES -y ature des | o efficient
Traitées | Soins ‘
| ===
| G
H i ) e —




| DR KBAILI AKATRINA Uiy sl i)l 6)gisaJl
Chirurgien Ophtalmologue % Ugasdl dalpag L oo duilaai

Ophtalmologie adultes et enfants v Jusll g jlemll Jgumlivih =

Chirurgie de la cataracte - Glaucome (U=l i) elbjjll oluodl = ALl dalpn =
Oeil et diabéte - voies lacrymales Gusoall ol - $pawll ela g sl =
Echographie oculaire - Lasers il - dgiguall oo Cilagell pomill »
Permis de conduire bl Gans) ®

12 juin 2023

Mme KOUHEN Mounia

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD

+ 2.50 (- 0.50 a 59)

oG

+ 2.50 (- 0.25 a 1559)

VP : ODG = Add : + 2.25

© Hay CHARAF, Imm Fath, 3éme étage, Appt 6, 564 Avenue Allal EL Fassi
( a coté de la banque Crédit du Maroc ) - Marrakech.

© 0524312181 @ kbailiakatrina@gmail.com



LYNX OPTIQUE DATE : 23 juin 2023
Marrakech Plazza, Place du 16 Novembre

Guéliz- Marrakech - Maroc

Tél: 05244210 90 ou 99

Fax : 05 24 44 96 91

FACTURE MME KOUHEN MOUNIA

F23/2241
DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
MONTURE OPTIQUE 1 350.00
VERRE DROIT PROGRESSIF ORGANIQUE 1.6 ANTIREFLET CRIZAL SAPHIR 1 950.00
ESSILOR France
VERRE GAUCHE PROGRESSIF ORGANIQUE 1.6 ANTIREFLET CRIZAL SAPHIR 1950.00
ESSILOR France
TVA 20% 875.00
IINP 095007548 | .

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cinq mille deux cent cinquante Dirhams
PAYE

Lynx OPTIQUE

R.C 72311 - T.V.A 814261 - Patente 35701881 - C.N.S.S. 2351914 - |.F 1000696 - ICE 001515084000057



