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

ditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 Ia feuille de
Soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

i
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en C-’Warge DEC,‘;!’T'IU,’]FE:S com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupr
LUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mahamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation: ............. s e s e L EN
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Lien de parenté : (J Luirmeme
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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=l ol Mr ADNANE MOHAMED
Optique - Surdité

Yasmina Benabdallah FACTURE AUDIO A113-19

Opticienne Audioprothésiste

—

 DESIGNATION Jl . QTE || PRIXUNITAIRE| PRIX TOTAL

Appareil auditif SIEMENS,Contour d'oreille 2 17500,00 35000,00
MOTION 13P 3NXnumérique,automatique

QT 47927
QT 47925
STREAMLINE TV N° 3410121

UNE PLAQUETTE DE PILE GRATUITE

L'appareillage comprend :
P Le bilan audioprothétique ;
P ['adaptation d'un embout auriculaire sur mesure ;
‘ P L'application prothétique :
‘ P Le controle d'efficacité prothétique et d'innocuité ;

P Le contréle permanent gratuit.

| TOTAL: [l 35000,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE TRENTE CINQ MILLE DIRHAMS
HORS TAXES

19 WVNT@‘m&éQNERATION DE TVA LOI 2012
Rabat — Hassan
Tél: 05 37 70 67 23

05 3770 59 05

R.C. N° 46810

I.F N°34204645
Patente N°25122172
ICE 001519193000082

audiopticrabat@gmail.com
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Dr. BENCHAKROUN YOUSSEF
Spécialiste O.R.L.
Nez - Gorge - Oreille.
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