RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 359 e e Doacs W21-834569 Y /\/

i de Royal Air Maroc Szc’j C'

Conditions générales : . . .
e . (O Maladie (JDentaire R Optique v OAutres
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Cad r'adhérent (e)
re reserve a l'adhére
= Le cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. . kW — =il
o ‘ , o Matricule :.. (GDG‘E: s SOCIELE ¢ oo L klw\v
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif apensmnne[e] OAutre : ) exengesssnsernenspes .
" . : 2 4 3 g s P . 2 <
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi é‘ Nom & Prénom f% ‘(‘ \:’\« _AJ’\}QLD(L‘\ A
que pour tous les actes effectués en série. 2
o ) A & Date de naissance : ,4 r4 i ’fq Y b ....................................
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de o
n
sains. s Adresse .......... SN \c'\ﬂ" S ﬁ* e @{ Qs \.A.g%w:;g (2
['#]
Pharmacie : ? kﬁ' = f\C«\/ M
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. I ~
- . g. 5 Tél. C ko d ( ) .(5 Total des frais engagés :. bo ?1’\._..« ............... Dhs
=  les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du i J
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
. . . . Cadre réservé au Médecin,_ . N
Radiologie et Biologie : M YO
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre :_3 ) . ' ] MR
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. = Cachet du médecin : B e
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de !‘2
la mutuelle. . - i ‘ 2 D =
Optique : '3:: Date de consultation : 12,_ ; _4&./5__{' Z_..u S
e: «
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. nz Nom et prénom du malade : f)) L "f f‘l ‘\'L 0. R...W i\/] QHAW\CD Age ....... T
Rééducation : o Lien de parenté : dLuimeme (Jconjoint
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > . \ .
. 5] Nature de la maladie MU(— .
rééducations. = -
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 2 Affection longue durée ou chronique : ON.B} C:]ALC Pathologie ...............
. @
Dentaire : £ En cas d'accident préciser les causes et cu;ccnst;ances ..........
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 2 S
% 2 3 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére conﬁﬁennel cbmmuniguer les r‘ensergnemenr,s suﬂs a;_cﬁnﬁdé'nuel a,ama’num du
obligatoire avant le début de traitement. ey médecin conseil de la Mutuelis, | n ﬁ : / )";? LS
. ) o . . H s ~
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ : éﬂ
ey v diorasian v oblicato il i T Jai J'atteste sur 'honneur I'exactitude des riensmgnements por‘tes Su? claration. Je déclare
L] radio-g| soins est obligatoire e s ou de tra alaires.
3 v pitanni Mesene B avoir pris connaissance de la clause r‘el?wd -8 la protection des donriée EFS es. 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: (CrSes| &J}&,\,/\ = L AT -
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) : i
par an.
<
- Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
0  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 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliat Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES b

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Mégecin |
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le/Paiément des Actés
. (_':()\—.(LC’ ................................ 3 ;."’Q/LO@ ~ ¥ g

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

Important :

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

Dents

SOINS DENTAIRES b
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Montant des
Honoraires

"}

/
EXECUTION DES ORDONNANGES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EQSS;A“:

M;nt de'la Facture

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

|

MONTANTS
DES SOINS

i

DEBUT
D'EXECUTION

i

FIN
D'EXECUTION

i

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
~.80ins AM PC IM |V des Honoraires

du Praticien .

| -
M .9.1‘4 U

)'{,.J L-.C.nv\

25533412
00000000

00000000

35533411

H

21433552
00000000

00000000

11433553

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

G

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

|

MONTANTS
DES SOINS

i

DATE DU
DEVIS

i

DATE DE *
L'EXECUTION

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Vision de loin :
OD = + 1.25 (- 0.50 a 309)

OG = + 1.50 (- 0.50 a 1250)
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1/ AQUALARM collyre :\%I ; :
1 goutte 4 fois/jour, pendant 1 Mois-— \,-‘% L //”””l”m//’ll mm ”Il
e % 3. Pu ycvv | b':%ﬁgmnﬁgs,‘",’" uusko
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Tél.: 0522.59.89.23




Facture

about:blank
Facture
' [
| Facture N° : DOCTEUR OPTIC
774 LOT ALMOSTAKBAL GH2 IMM89
MAGASIN N 11 SIDI MAAROUF
Date : Tel: 0522-784115
29/12/2023
Client :
' BOUYAMOURN
' MOHAMED
Vs | _seH | cwL AXE ADD
| VIVPD [ 4125 -0.50 30 || +275 |
VLVPG | +1.50 -0.50 125 +2.75
N° Désignation Qte[PUTTC| MT
| . [PROGRESSIFS NUMERIQUES SELECTA
! | DIGITAL ORGANIQUES 1.5 ! LSSO'"O aBnjy
5 |[PROGRESSIFS NUMERIQUES SELECTA | P —
DIGITAL ORGANIQUES 1.5 ‘ '
3 |[MONTURE OPTIC 1 || 500.00 ||500.00
L TVA_ | 2% | TotaTva | 36667 |
Total HT | 183333 Net a payer | 2200.00
Arrétée la presente facture i la somme :
deux mille deux cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE
DOCTEUR OPTIC - LOT ALMOSTAKBAL GH2 IMM89 MAGASIN N 11 SIDI MAAROUF — 0522-784115 —
IF: 25038352 - ICE: 001988893000059 - RC:395147 - TP:36191845- INPE:095012456 - CNSS: 5829736

ICE:0019888930000
INPE:095012456
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