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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidite de |a feuille de soins est limitée @ 3 mais & 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 a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= |es vignettes 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 & 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 '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 le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre & 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 a 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:

= |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
=

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o]

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°; A-A-215 /2019

~J2"MUPRAS

() Maladie

Déclaration de Maladie

M23-0023704

(3\Optique O’f (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

ST Y < A | TPE

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

(J Dentaire

O Actif (X Pensionné(e) O AULPE t o e,
Nom & Prénom :............. \: "\.ENF)&O ' R ¢ 8 ha!.t—afa..lq .....................................
Date de naissance ........ LTI (PR | SO, <O ’,) ......................................................................................

Adresse :.......... YZ <Z ...... Mlﬂ.&‘bm‘ﬁ*k, ...... d O BG“'&‘LZB ....................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Zf (O Enfant
Nature de la maladie : A‘."[“l—c—(.{ ....... '\J ........ (. LLL .Xﬁ. .....................................................
Affection longue durée ou chronique O aw(O ac

njoint

Patholgie ? csssuassnamusmmneiimmismise
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES : .....c.cciiiiiiiiiiriiinaeei e e e e s enaa s e

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

F

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présent.e déclaration. Je déclare

avoir pris conngﬁmce de la clause relative a la protection des donnees onnelles.
Faita: N M?) .

Signature del' adherem:[e] s

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 2 3" . 2 3 7 . 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

LR e e e R
NomaeT adnerentle] :................. ...,
Total des frais engages :..........cccceeveercenccennee
L7152 2080 2 ela S N Ut L SRR

Coupon a conserver par l'adhérent(e).

I J L




Y

Natures des

Dates des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Hgnoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

J
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien Dat. M i
ou du Fournisseur " e pe
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Caghet et signature Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

INPE:135031136

™ ¢
LN |

Dgnts Natur?e des Cosfficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
i
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE :
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | bOODOO0O -
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 o ——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) B —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e —
DATE DU
DEVIS
e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




. Hamidi Bagina
Ophialmelogiste Ol rerliz ol

Diplomée de la faculté de médecine de Casablanca - cleal jlaly dlaundl g cabll duls aaps
Ancien Interne Du CHU Ibn Rochd - Casablanca Ll jlall - by oyl Geolall Gaudiwelly daglw aulsla dwb

Chirurgie de la Cataracte - Chirurgie Réfractive “lwacll - duba kel sl - " i - aladadl sl
kératocane - Lentilles de Contact - Chirurgie des Voles :w i ugf_;lpi-_' sal :;‘ifua‘m‘| s 1
Lacrymales - Maladies de la Rétine - Echographie B G ® Ji-ll-i"" sl
OCT et Lasers 2 g

26 septembre 2023
Mme KENFAOUI Babhija

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis

VL: OD =+ 0.75 (- 0.50 a 1759)

OG = + 1.00 (- 2.00 a 1709)

VW : ODG =Add: + 2.75

Résidence Normandie 2, Angle Avenue Nice et Bd Mohamed Sijilmassi, 1# étage, N° 1 Bourgogne - Casablanca
wapgoll - el jlall - ggSjgr 1 p8) «Jgdl gilbll .2 (saigojgi dold] «wlalawll 3030 gjlis g Yuii a0 ghlal
1.:0522360236- _:0662066377- : drhamidibasma@gmail.com



FACTURE =

[ <= =]
TURE A FACTURE N 801
Mme FIKRI Bahija DATE 20/12/2023

~ EP OPTIQUE

Facturé Mme FIKRI Bahija

DESIGNATION MONTANT

| Monture lunette 500.00

|2 verres progressifs organiques, antireflets, amincis 1,500. j

' Oeil droite (OD):: ?

+0.75 (-0.50 a 175) ‘

JOeil Gauche (0G):: ,
+1.00 (-2.00 a 170°)

iADD: 2,75

(Arrétez la facture présente & la somme de deux milles dirhams paye en espéce

Dol PR R |

TOTAL HT 2,000.00

0.0% 0.00

- OPTIQUE SARL AU TOTAL TTC DE LA 2,000.00 p.5.
I 20 FACTURE

N419, 37 AV allal ben abdellah
AUT N 16708 / TEL : 0535511516 / INPE : 135031136
IF : 50215220 / RC : 54911 / Patente N : 17101768 / ICE : 002966305000046




