RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOUR% EMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS

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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné Déclaratlon de Maladle . N(_) P19_ f‘. "1! _1_ ; : 9 7

Le cadre reservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. =
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois @ compter de la premiére consultation (JMaladie (D) Dentaire (2 Optique (JAutres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent [e)
; : : G 3
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricula = . )j//{j _________________________________ Sk f“r ,A’/\"\ .............................. I
que pour tous les actes effectués en série /—F
() Actif O Pensionné(e] [E] Autre :. )") ,d,/d ! N

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

soins.

T
Nom & Prénom : AL H f?.. ;’}\7\ E. L(/’,{.T{/A{u / Date de naissance : ,/{ /f/fﬁ,{??‘z |
+ =

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance medicale 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.
tique : 3

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : 2 o ilﬂ/ a O
éducation : Nom et prénom du maladem m<... é

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % i
- g P " M 9 Lien de parenté :

rééducations.

. . s . " i
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins Nature de la maladie :

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le debut de traitement.
J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris conr&mssance de la clause relative & la protection des données personnelles

La facture daoit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fata:........ sz.ﬁ .................. - Le: :,/-. Ay __/_.:.'._C-.....:.’,‘A,.';.
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e]) : . ‘ - P
mois. /
>y g -~
-

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachgy, 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 att‘gst{iqtie Pmeg].snt-dquctes v ’
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
N
SOINS DENTAIRES | _Dents | Naturedes| oo tficient
Traitées Soins [
. |
‘ CCEFFICENT |
ph : EXECUTION DES ORDONNANCES ! DES TRAVALIX
I Gt C Date Montant de la Facture I
o ‘ " () SR S TRy~ " SRR O——
2 /// ns {;’ K 0 5 ‘ MONTANTS
L N . i | |
T T - |
e | |
\ 7 | } DEBUT ‘
% YYHe* */ ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECLITION
Cachet etﬁignature du Désignation des Montant = i
Date e s
| Laboratoire et duRadiologue 3 Ceefficients des Honoraires | | N
P . ¥ U FIN f
...................................................................... | DEXECUTION |
............ A e e e Py S s s e s o SOE DETERMINATION DU CCEFFICIENT
— rgsbonssmms e 1 £ Al MASTICATOIRE g
‘ CCEFFICIENT
TRAVAL
AUXILIAIRES MEDICAUX i .
Cachet et sugnatu@l Date des Nombre Montant détaillé
du Pr-atu;ggﬁ Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
A SN MONTANTS
t' ; DES SOINS
N [Création, remont, adjonction)
LD ﬂ T }/’— Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession
,,,,,,,, NG Y DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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L s pas - SENNANL oAl Gali 5Ll

PVC : 60,00 :
ologiste el il ol
Maladies et Chirurgie des Yeux ot s b dWlS Aoy >
Dipléomée de la Faculté ) | isl 3
de Médecine de Paris Oyl Al > 9 21 0
Casablanca, le .............23 octobre 2019............

Mme BOUHSINE EP ACHIR Zahra

60,92

1 goutte 2 - 4 fois par jour, les deux yeux

61, Avenue Moulay Hassan 1er - 2 éme Etage - CASABLANCA sl jladl = SGJ1 aullall Jo¥1 mad S¥ee g£)ld 61

Fax : 05.22.20.98.62 : ,uslay - Tél. : 0522 20 98 59 /06 64 77 37 67: _aslgJl
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Dr. Nadia BENNANI oAl gali 3) <l

Ophtalmologiste cgiedl cal ol
Maladies et Chirurgie des Yeux oyl G| dIS Aoy 5
Diplémée de la Faculté . | dal i o]
de Médecine de Paris Oyl Al 2> 9 U2y
Casablanca, le ........23.0ctobre 2019..........

Mme BOUHSINE EP ACHIR Zahra

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis
VL:
OD =+125 (- 125 a75°)

06 = + 250 (- 2.50 & 65°)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP :
ODG = Add : + 250
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STYLE VISION

Facture
Numero: 2 6O
Date: 2Ll A0 |AS
Client: fouwnsi~e EP ZAWRA Acu R

STYLE VISION — Casablanca

Categorie designation Qte Prix unitaire | Total

Ty ("inL("'r— /)'\-_t i 'g"e-L " Q\/ L ) _2 3 IV
VERRES 0

|

O! j am G— /@l am C (_\/f ﬂ) b 20 2 \ Yoo
|
|

Monture Optique f I wy t (K‘r’" 2 Q;:; D

op: A AC (-1 20,30 | |

06: 4 0o 2 Lo, &) R |
DD a4

Correction

Arrétée la présente facture a la somme de :

DQ/U ;8 W“A —Aern x cot St

Taxe Professionnel: 35650593. Registre de Commerce: 263923. ICE: 001512405000017
IF : 14369852.CNSS :4259570.INPE : 095014692
144 Boulvard Bourgogne . Quartier Bourgogne . Casablanca.
Telephone :05.22.20.30.94/05.22.49.18.85 E-mail :stylevisionOO@gmail.com.




