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

Conditions générales : )

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 déeclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Les 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 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 3 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 a 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.
= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge . pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'€gard du traitement des données

a caractére personnel,

Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie

M22- 0051459

() Maladie (0 Dentaire ((B.Optique (O Autres
Cadre réser‘vé aadhérent (e) =0T
Matricule :...... L.k},g_(é .......................... Société : ’Q_P\’( sy @&\jl,&

O Actif () Pensionné(e] ‘ () Autre: : _ ¢
Nom & Prénom @)QM\E:\ﬁ \bi\.(\ 4,.\‘\\:@\!\ ........ g& ...... ) Qﬁ ....................
Date de naissance ....... Bvc_b \ }1.,\ .................. a .............................................................................
Adresse ... L})OL\Q)_JQ, ..... Q‘DQ—‘G«V\M_\\J%\LM .........................
.................... \N\MM

Cadre réservé au Médecin \
BENNOUNA Monamgu
htalmologiste

ie des Yeyx
Jadies & Chirurg
a:v HASSANI!CASABU\N A

UK.
Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.......}.. 0 AT

Lien de parenté : () Lui-méme

Nature de la maladie :.....coeeeeeeereeeeeereeee e e ML

Affection longue durée ou chronique () ALD(_] ALC  Pathologie:

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : .....cccoveececcimrerreeieine i ssasaasnees s eeseeeasasnas s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance,de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
Faitd s ..]

L O L2

Signature de I adherent[e] Q



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Riiement des Actes
Gy oF
3 \“"_\_\"t 4 Q
>
=N £
; 4 \Ja .
2 n ¥ o
wn 1 v 'y =4 Al
Ve | U & | s:.m'g,,E E 3o/ 2 P ¢
ECUTION DES ORDONNA _AY
Cachet du Phar ‘30' A €
i B 5 \ o Date Mortant de la Eatture
/J A P{agnacle 'ﬂemmfl\PE % O 8:3
L) “ \““\‘““ """""""""""""""""""
/ 2456 ..................................................
.,‘. T ——
| 2_ {{ H ~ 4 E: 55 '-A'L—_ff
-
ANA!.ESES RADIOGRAPHIES
AP " Désignation des Montant
e Daﬁe Ce=fficients des Honoraires

"':-r:f-fgﬁXILIAIRES MEDICAUX

P Date des

Nombre

AM PC IM 1V

Montant détaillé
des Honoraires

eV5ains

Important :

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

des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de praothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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OPHTALMOLOGISTE X
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris osbe et duls T

Maladies des Yeux o9t U"J‘i e
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale Ol g ;,d.n'.i.,.l,_-..
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Casablanca, le 29 janvier 2024

9 Mme FILALI HINDA
0,0

CORRECTOL: collyre N°4 g Q

2 gouttes dans chaque oeil, 'é t de matinée & fin d'aprés-midi,
voire plus si fatigue visuelle, tous les jours, pendant 2 mois.
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47, AV. Hassan |I, 1ér étage - Casablana ¢La.d! ;iath - Jo¥ @allalt LI (sl gl 47

Tél.: 052222 87 96/0522 48 13 58 : il E-mail : bennouna.oph@gmail.com
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Casablanca, le 29 janvier 2024
Mme FILALI HINDA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue

VL: OD=+150

0OG=+150

VP: ODG = Add : + 3.00

qu@dL ET ‘a’ S0
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Alain Afflelou Val Fleuri

3 rue Ahmed El Kadmiri A FFLELOU
20000 Casablanca

Tel: 0661195085

FILALI HINDA
FACTURE N":lF24/0047
Date : 31/01)/2024
Qté Cat. Désignation Prix unitaire |[Montant TVA
2| VER [Verres 4580 4580 20%
Remise
|
1| MON [Monture 1000 1000 20%
Remise
Paiements P AN P, pata 2 Totaux
Accomptes 5580 e ‘ Total brut TTC : 5580 DH
Remise TTC : 0 DH
Total Net HT : 4650.0 DH
Montant total payé: 5580 Montant TVA : 930.0 DH
Solde : 0 Total Net TTC : 5580 DH

Optique et Vision Casablanca

Société a Responsabilité Limitée Capital de 10.000 Dirhams

SIEGE SOCIAL : LOCAL COMMERCIAL N°3, RUE AHMED EL KADMIRI QUARTIER VAL FLEURI,
RES. JACINTH, QUARTIER MAARIF — CASABLANCA

Tél. 0522 23 13 28/ 06 61 1950 85

IF : 50555531 RC : 529259 ICE : 003006247000058 TP : 34702816



