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

Conditions générales :

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

= e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
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 & joindre a la feuille de
50ins.

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 &tre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demands par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
ois )

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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A Ben Abdella Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-0022633

O Maladie O Dentaire (J Optique O Autres
Cadre rése erent (e) r"“j 1 a
Matricule :......... @ ......................... Société : ............ /Q-—G"M "

O Actif (O Pensionné(e) OAutre: ...

NOm&Prennméfzgﬁﬂﬂf/hk/’jf,ﬁgm | . \

TEL et reaeneens Total des4ralSengages @ ....ccooceveenieccnene. K\k\> ............ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

S A N O\
T
/ \

Lien de parenté : O Luirmeéme QCDnjomt (O Enfant

Nature de la maladie :..f. q;‘ o E T e e o T ey T B i o
Affection longue durée ou chronique :() ALDD ALC Patholagiasem ... L. st
En cas d'accident préciser les causes et circonstancasyng.. ... S ...............................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensergpergents por‘ts sur la-présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnngissance de la clause @ e a-igpratech H données pegsppnelles. <
?\( %7\ /  Le: /{ /.{/2{7%

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Fait a :.C

~ture de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES b RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant1€ Paiement des Actes
.............................................. g o Important :

Ttl . T S B e memmns s e e m s ames : £ / Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F.

T4°DEC 2073 I . V7 S ' /@ .

,,,,,,,,,,,,,,, R ey e [ aaaan ey SR —— / T EIT X g SD'NS DENTAIRES DenFS | Nature des Caifflf.‘.lent

.................................................... I —— ersasssdsones sesssesensas ‘ Traltees SDInS

p S| R ———
| CCEFFICENT [ '
EXECUTION DES ORDONNANCES | i |
Cachet du Pharmacien \ - ) -
; Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur 1A 1
.................................... 4 O 0 g ‘ — =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Pl | MONTANTS
,,,,,,, iyl S DES SOINS

........................................................................................... D . G #
............................................... . ) o ‘ | | ) ,
) N ‘ DEBUT : ‘

~ b AT H_\—:‘ eriLS | | e e [

ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ao R | | DEXECUTION | - |

Cachet et signature du Dt Désignation des Montant :‘ i\y“‘ ‘

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B | -
_______________________________________________________________________________________________ _ | FIN | }
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T D'EXECUTION

‘ = — =

\
...................................................................................... =g T EEA et P o e
"""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PE e s
H CCEFFICIENT | |
JES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 530412 | 21400582 R S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé P I———
du Praticngm{\ Soins AM PC I M 1V des Honoraires ;: DOO008 || SOt -
: 533411 | 11433 - ;
P | 7 A0 3 ! MONTANTS |
" e = o 30, 2, - |
Zv}f L/ R X B .. NOPNCY DES SOINS |
bar & | Dk 6 (Création, remont, adjonction) et
...................... . ,\ )7 Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire 4 la professic
,,,,,,,,,, Dl o o T
""""" ,‘ 2 | @ . DATE DU
DEVIS ‘
'g DATE DE

—1 L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




~57

Facture C002€04%4

P PRI

LUNETTES ISLAM

184, Rue des Anglais Bhira JADIDA

Casablanca

RC Casa 264242 - Patente : 30011275

Casablanca,le ... CL\ : ) f

r

ICE : 002212845000044
IF : 30011276 - INP : 33610708

............. SC« RLLJVKHP\DOOUA Doit

Nature des Verres Vision de loin |Vision de Prés | Doubles foyers Varilux
E'J’ * L\{K\k{l’!\ OD ... oD . oD “|op
o115 TG - T 0G 0G 0G
Al
Monture Métal , Plastique | ——=>tO)
£ oo =
ZLC)C P

Qw,w

Arrétée la presente e a la somme.de.. C/‘u
e G4 MM



Dr. Bennani Mohammed Amine CARSEAINN . Creal e (Il Hpisll

~ Ophtalmologiste 3 o Ogiad| Aty g 0 pal
Diplomé de I'institut Universitaire Lisli s — S50 gan may>

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le . AM-22 . 2 Ld.

Patient : Madame SCALLY Khaddouj

MONTURE / VERRES PROGRESSIFS ANTI-REFLETS BLANCS

Oeil Droit : (120° -0,75) + 3,25, Addition + 3,00

Oeil Gauche :  (90° -0,75) + 3,25 , Addition + 3,00

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
eTél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40



