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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable 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
s0INS.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

s 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, I'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 prathéses 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 6

mois.

Adresses Mails utiles

O 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
nca 20000 -Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 2

¥ ALEEnS

Déclaration de Maladie

M23-01030&

& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire X Optique () Autres
Cadre reser've a l'adhérent (e) ~
Matricule :...... J{ ........................................... Société : . 2 A H
() Actif () Pensionné(e) (OJAUtre : e,

Nom & Prénom :....... LAHBHB\ ...... L— "L"d’nf/ ...............................

<)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : UIJU,N 2023 .........................
Nom et prénom du malade LA& &ﬂ‘ %t ........ Lk(,,\ A’\(L_ .................... Age:....ccccrennanannn.

Lien de parenté : (JEnfant

Nature de la maladie :.

Affection longue durée ou chronigte : () ALB-J-ALC Péthb[ogie B R ),

En cas d'accident préciser les causes et c:ir‘cnnstances AT e . O T

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confldenuel ccmmumquer les rensagr}éments sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. i J

. S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren§eignemem:5 portes surila présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssance de la clause relative 3 lgprotedtion dés dnnneas pelaupnelie‘a(-
/. o)

Faita:. .. . =0Arel\tanss - \7»" ..........................................

Signature de l'adhérent(e): ....................... \DJ_}M
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Important : ¢
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............................................................................................................... MDNTANTS
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................................................................................................................ ]
................................................................................................................ ]
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DEBUT
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
sl
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.................................................... ‘
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -\
CCEFFICIENT
¥) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX . ' S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires oo b e A | I —
MONTANTS
esseompacfiossunte ’ B _
9A./96, é ¢ ¥ Dy LYY 1N DES SOINS ‘\
M M‘\‘rul:‘&. (Création, remont, adjonction) S
e op{'\d\e‘: u .ty Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
e \bN¢
el R - p—
4 o DATE DU |
DEVIS |
DATE DE 3
L'EXECUTION }
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Mouhssine D’KHISSY
Ophtalmologiste

Ex-Professeur®- Assistant au CHU Ibn Rochd
Attestation de formation spécialisée approfondie
Université de Nantes
Maladies et chirurgie des yeux
Echographie - Angiographie - Laser
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é
facture N° 2023/171
OPTIMOMES
64, rue ibnou hazem 01/06/2023
Residence Yasmine
tel: 0522944906

FACTURE

NOM / PRENOM: LAHBABI LILIANE
NOM PRESCRIPTEUR : D'KHISSY MOUHSSINE
DATE PRESCRIPTION : 01/06/2023

Nomenclature Quantite Designation produits PU TOTAL
1 Monture 1400 1400
1 130 {~1 820 600 600

organique aminci antireflet

-3(-0.50a115°%)

; o 600 600
organique aminci antireflet

2 600.00

Dont TVA: 433.3333333 dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux Mille Six Cents Dirhams

Pensez a faire ajuster vos lunettes réguliérement, une visite annuelle chez votre ophtalmologiste est conseillée.
adresse: 64, Ibnou Hazem, résidence Yasmine, Casablanca, tel : 05 22 94 42 06
RC:290962 IF:40907770 ICE:000833012000066 Patente:35806687 CNSS:8611362 INPE:095001830




