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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments 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 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 a joindre a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 6

mois.
J

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

: contact@mupras.com

o]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casablanca 20000 - Tel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0053546

(J Dentaire & Optique /]’Jf K/j%@ Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) S

Matricule : Z{ }..J ,[, ............................... SOCIEEE : cocuuaics I\z\]fl ............................................
O Actif &) Pensionné(e) O autre :
Nom & Prénom : dﬂq,\, L!/}hf'?/ ..... (f%lk .....................................................

Date de naissance ..., - . lj B ool

NS Llas. RALiL. 1 201k f/~l~/ ek Lk

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

0.4 .Sy

Date de consultation : .....L1...0L ...

Nom et prénom du malade ;. (\) SN WA H.A&n %A ........... AGe:. e

Lien de parenté : ad Lui-méme D Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : A P(\A.L.. o 06 VOLT -3 N eyl W1\ BN
Affection longue durée ou chronique O AQO ALC Pethiplogie 22 b bt

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes : .........ccccocececiiannnn. OB 4.0 FESE Tt

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

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative aja protection des données per‘sunnelies. po
Faita: [ A

Signature de I'adhérent(e) :..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

P

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dufWédecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemént 'des Actes | -
B Sep g 0 D P - R Y= 1
........................ ‘
......................................................................................................... \._____‘___;
WOUM Py, EXECUTION DES ORDONNANCES |

Cachet du;Pharmacien
ow du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ChloS AL AL

—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diste Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e el e e M e
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la 8ent trait®e, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains,

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

—_—

———————

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

R s s e
Thérapeutique, nécessaire & la profe

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

.
.
]
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Khalid BANINE /.\ iy allA ygiSall

Ophtamologiste st Ay g b B olals

- Chirurgie de la cataracte (phaco) % L peand! clllus - Jod - AL Aty -
~

- Strabisme - Glaucome - Voies Lacrymales 00 - A eyl paguad - 30 ¢a -
- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ padd! ruswal
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Flacon de 5 ml
AMM Mamc 96R1/20 DMP/21/MAJ
PPV : 90,70 DHS 407253 MA

pommade ophtalmique

Ooamithasone 0,267 mg /
Oxytétracycline 1,335 mg
PPV : 26,40 DH

T

Distribué par CDDPER PHARMA
41, rue Mohamed Diourl.




You See Optic
Youssef

EL ANDALOUSSI BENBRAHIM
Opticien Optométriste

INPE 095006573

Facture N° 089/2023 Le 19-09-2023
Mme Habiba ENNOUINI

Désignation Prix
Monture optique 500
Verres progressif organique 1.6 bleu
0D -2.25(50°-1.00) 425
0G -2.25 425
prix TTC 1350

Arrétée la présente facture a lasomme de
Mille trois cent cinquante dhs

STCE / o506 coool ¥

Av chouhadaa Derb takadoum rue 2 N°18 H-M casablanca

mail you.see.optic@gmail.com
GSM 0663296084



