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

"
Conditions générales :

" Lecadre réservé & 'adhérent doit &re diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
soins.

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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joincre a la feuille de soins.

Rééducation :

® LU'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 es
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 :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

maois.

J

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage.Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Déclaration de Maladie

MUPRAS ,
33

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

N w19-438422

0 Maladie O pentaire GOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Actif D Pensionné(g) :

= Société : -
D Autre
/JV @‘7/ b ciarr. gl
(4
Date de naissance : ) [ (

Adresseﬂ”/{é*pé ------ A?-é‘-tg )4( /—f‘j AQ ,/// Mﬂa’?“rl.ﬁ
Ll Salde. . Bt p.00.5%A...

m[é/fj eI L~

Cadre réservé au Médecin

DM

Matricule :

Nom & Prénom MHJJ .............

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin : ‘ar
\__‘.Jmn. 5 (350\-'3 anca

52 37 48 68

Date de consultation : - / 5l : 1
Nom et prénom du malade A‘ﬁu}g ......... % ....... 2, /ﬁﬁ,ﬁ,.ﬁ....... Age:Dfinbn
. Lien de parenté : @ Lui-méme (] onjoint O Enfant

) B =

En cas d'accident préciser les causes et cigpoastaﬁces Rt g

Nature de la maladie ;-

= ‘ 5
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére conhdqmui. commumuuer les rensmgnemenls sous plcnnf'l‘denuel a l'attention du

! médecin conseil de la Mutue'le | \ Y
| >

«  Jatteste sur I'honneur l'exactitude des rensblgnement“p%rtés sur_la préfente Jéclamtlon Je déclare
w avoir pris copaaissance d use relative ala protecti d-es‘ﬂoqnénf gonn :(
. S /‘92' CL 1 1 / C../‘l,. L-{-‘

Fait a ;- .",(_. e ol

Signature de l'adhérent{e)
p




Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

_AUXILIAIRES MEDICAUX__

Cachet et signature

igt Date des Nombre Montant détaille
_... du Pacticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
. T
arti Noopd A& :Ec!—u;

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 'ODF

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

we: L1 11| []

[ |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

B
FIN
_ D'EXECUTION
g ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
- H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
G
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
OATE DU
DEVIS
DATE DE

L'EXECUTION

I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

.




CABINET D'OPHTALMOLOGIE SBATA

Dr. Mohammed Adib CHOUKAILI sl cual aeaa jgusall
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YASSIR

Nom: NAJIB
Prénom: S| MOHAMED

Facture N°28

ADD:+2,75

TYPE DES VERRES

Casablanca le: 16/04/2024

DESIGNATION TYPE MONTANT

CEIL DROITE:(+1,00a130°)+1,75 verre 900
CEIL GOUCHE:(+2,25a60°)+1,00 verre 900

Progressif Organique
Antireflet
Photochromique

MONTURE Optique 500
Total 2300
Total (TTC) 2300
TVA(20%) 383
Total(HT) 1917
Payer en | espece |

Arrétée la présence facture a la somme de:
Deux Mille Trois Cent dirhams

Bd,Idriss El Harty N°283-Casablanca
TEL:0522599235

IF:25003635 Patente:32797250 RC:393347
CNSS:5798379 ICE:002022725000044



