RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales : . -
' Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
soins
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
hdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Alial Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tel

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie

- Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N° P19-0007228

# Maladie O Dentaire Moptique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......

(O Actif

+n sk o vl X~

Date de consultation : % ..... /03/9@[9 ,,,,,,, ) r
Nom et prénom du malade :......... A’LCL ......... (\\ ERAGTA. 1) ,\, ....... Agei..le,
) Luirméme (O Canjoint Cé? £ Enfant

Nature de la maladie :..... \V\jﬁt(\w&\m\s{)e-1—615\;'3&%[4/.?“-* £

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: .............. By RS #

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Seys pli cohfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle !

Cadre réservé au M%\taﬁ@g QAR SoTate 7 5-OM 3075 N
i n° 752600155
Cachet du médecin : 130, rue de Rivol!
75001 PARIS
0142 36 77 58

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... —— o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Numl.)r.e el 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 attestant le Paiement des Actes
......................................................... Important :

................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de;these,c, ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'(
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : | : [
------------------------------------------------------------------------ sole DEN'TA'RES Deln_cs Nacurte es Ccef-ﬁcient
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CCEFFICIENT
EXEC DONNANCES i
Cachet du Ph i RTON Bea DES TRAVAUX
e Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur A
........................................................................................................... MONTANTS
............................................................................... | DES SOINS
A ————
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
.................................................................... [
| PR —
‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | RERIUIEN | i
Cachet et signature du st Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................... FIN (
...... DEXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : !
""""""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
) JES T
AUXILIAIRES MEDICAUX RPN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV | desHonaoraires ":
. | N I/"
____________________ 2 MONTANTS |
: DESSOINS |
(Création, remont, adjonction)
---------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
missssiaminnd| [N R (A AR (N ] \
; y DATE DU |
DEVIS
Rz
B DATE DE
LEXECUTION |
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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LES OPTICIENS CONSEILS (56)
130 RUE RIVOLI
75001 PARIS
161.01.42.36.77.58 Fax 01.42.36.20.58
Agr. T50M3975
Siren B1465498000046

LES OPTICIENS CONSEILS (56)
130 RUE RIVOLI
75001 PARIS
161.07.42.36.77.58 Fax 01.42.36.20.58
Agr. T50M3975
Siren 81485498000046
ID 752600155
COM FR52814854960

Mle AZIZ Meriem

5 rue desire leon

93140 BONDY

N® S : 29401 /
Date de Naissance : 05/0

1/1994

VOTRE FACTURE N°
Exemplaire & conserver

20202020 Du 08/11/2019

ID 752600155 Article TVA|Qte.| Prix Brut | Total Net
COM FR52814854980
Dossier N° 41521/ 1 183,80 183,80
BIOFINITY TORIC XR (6) COOPERVISION 2 183,80 183,80
Carte de vue
AIIZ Merien Acompte versé 163,80 EUR |TVA| Tx IVA | Mt TVA |Tot. Brut TIC 183,80 EUR
Solde 0,00 EUR | 1| 20,00 | 30,63 |Tot. Net TTC 183,80 EUR
Vos corrections : 2 5,5 Tot. FRC 1 205,65 FRC
3 19,60
Sphére|Cyl. |Axe|Add|Diam|Rayon|Acuit :
D ; ;
06
LES OPTICIENS CONSEILS
)00 0O 01 O Agréé Sécurité Sociale n® 75 QMG
n”75960@‘-gg!!¢k
130,
LES OPTICIENS CONSEILS (56) -130 RUE RIVOLI -75001 PARIS Tél 01.42.36.77.58 / Fax 01.42.36.20.58

Agré. 75043975

Siren 81485498000046

-Ident. 752600155

-Intra. FR52814854980

Mle AZIZ Meriem

- 5 rue desire leon - 93140 BONDY

-N°S§ 29

401 /

FACTURE N° 43435 - 08/11/2019 - Doss.N° 41521 - Ophtalmo GROUPE HOSPITALIER - I.D. 75010023 - Date ordo. 26/09/2019
Article [PP |[C.tva|Qte.| Base RO | Rbrt. RO | Prix Brut | Total Net

Dossier N° 41521/ 1 183,80 183,80

BIOFINITY TORIC XR (6) COOPERVISION HORS LPP "N 2 163,80 163,80
Acompte versé 183,80 EUR | Ctva Tx TVA Mt TVA Total Brut H.T. 153,17 EUR
Solde 0,00 EUR | 1 20,00 30,63 | Total Net 183,80 EUR
Part §S 2 5,50 Total FRC 1 205,65 FRC

* % * FACTURE ORIGINALE ACQUITTEE * * *

LES OPTICIENS CONSEI




prescription lentilles de contact

identification du prescripteur B TR : p
bénéficiaire des soins : nom, prénom

‘ ' A
[ M N2\ 2 1\\.,@ 2 {\ 2 VA 1

exonération du ticket modérateur

) Mﬁr‘ ALD K> =50 ATMP AUTRE
M@m ] [ ] []

L 8 =
GH‘” W N HERRE® L , L .
,«w—rv"'“ wotle . date de I'ordonnance transmission ¢lectronique

. ( PPN L-"’?’é-’;i de 'ordonnance

a remplir si Pordonnance n’est pas transmise par voie électronique par le prescripteur

| " - ] [_—| assur¢ - n° d'immatriculation I | organisme de rattachement

1] bénéficiaire - n° dimmatriculation | | adéfaut, date de naissance
1 77i17 ':ﬁii 7Wﬁ7 7| exccutant - n° d'identification [:_:_“_ _____“_} date d’exécution de I'ordonnance

Je certifie que les conditions médicales ' de prise en charge prévues au Titre I chapitre 2 du Tarif interministériel des
prestations sanitaires sont remplies par le patient pour les lentilles prescrites ci-dessous :

p

S /gnature dutprescrlp}eﬁr
/

'kératocone, astigmatisme irvégulier, myopie de I'ordre de 8 dioptries, aphakie, annumenop 2
des lunettes, strabisme accomoddiif ‘
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