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

Conditions générales

|
o e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné ‘
. Aol Riie s | 0l \
e cadre reserve J meédecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. lidité de Ia feuil ns est limitée 33 n ) ‘
a validite de la feuille de soins est limitée a 0ls a ¢ pter de la premiére consultation |
. " e ik i tion médicale chirurs ; ' |
entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

jue pour tous les actes effectués en serie

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille {1+
|
S0In

Pharmacie

- es vignettes s médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
|
8 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|
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
o Jn pli confidentiel du meédec prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
3 1elle |
|
Optique |
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
Réeducation
L ’ nt |
e e prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exgée avant le début des séances de
|
eééducations
d ) |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire

* En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{

bligatoire avant le début de traitement
L

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

|
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.c

o] Prise en charge pec@mupras.corr

o} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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“lZ~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance

£ N® w19-475496
& d’Actions Sociales "
de Roval Air Maroc ‘ 1}

(™ optique U Autres

Ran

J Maladie Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

+3046 :
Matricule | Société

d Actif () Pensionné(e) L Autre
BENCHEKRIN . G AL
Date de naissance

19,12, 63
Lo DAwuLil - 6o~ CAsk

Nom & Prénom

Adresse

Oé - l; (7 = (((1 o ﬁ L - ’ TL(nl\i! des frais engageés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

\ T ‘.,_dg.b T W e
L) 208
Date de consultation

/ ™
Nom et prénom du malade ‘-—-DL ) ¥ }\ = L( 'Ik' (LL"

Sethien

Age |

Lien de parente 7 Lui-méme \ ) Conjoint L Enfant |
s~ = Y . -
Nature de la maladie : & L (-__',./ o IR —_

En cas d'accident préciser les causes et circonstarjces
Dans le cas ou la mal; Jurait un caractere confidentic COMMUNIQUE ¢ nseignement ous plc fidentiel a I'attenti 3
medec) conse o [

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Hisistah

avoir pris connaigsancq de la clause relative a la ection des données personnelles
Fait & : Condol 22 te: L0 £-LL

Signature de I'adhérent(e) :




 RELEVE DES 'ans ET HONGRAIRES L LA AT RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
s des Nombre et | Montant detaille aM et signature du Meédec ’ I
|
{

res attestan ern
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aa\‘_; EXECUTION DES ORDONNANCES _ ABbl EaS RYER I |

: n Date 1 Montant de la F At ture |
Jﬁ‘:) | e | . i = | A [ T
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') } A\ \ _)‘j N i.5.1
[ 1 -t = et e ————————————————
i G 6] ___ANALYSES W@QIQQRJWHIES Rl T R | I |
Cachet et signature du | Designation des Montant 1
aboratoire et du Radiologue | — Ceafficients des Honoraires | y —_— I FS—
— ot - = bkl | - | . S | - o bcndbcs |
|
______ e 1 —T
' | 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
1 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
AUXILIAIRES MEDICAUX
— — —
Cachet et signature Datedes |  Nombre | Montant détaillé | | D : G

- ; |
du Particien Soins A M PC_ | IM v des Honoraires | i |
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Tictisr Mamadetic Glatid (35S S22 S
Pobtdanoligirts " il

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux o @), o) 1
Diplomné de la Faculté de Médecine de Toulouse QJ}_.,J ib—f"?:’:”f‘ J
Laser - Angiographie - Lentilles de contact L::JJ_, J-,l : ,\_,,l'afiﬁ’\_,_\ls f >

CHIRURGIE de la MYOPIE PAR FEMTO-LASIK

casaBLANCAle 7 OC] 208
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320,Boulevard ZERKTOUNI.ler ET. CASABLANCA
TEL : 05.22.47.57.60 / 05.22.22.60.85<_Urgence : GSM : 06.61.16.9%
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FACTURE COMPL. N° :
Date : 31/10/2019
N°PEC :

F19/1485

BENEFICIAIRE

BENCHEKROUN SALIM
19/12/1968

Nom et prenom :
Date de naissance :
N° sécurité sociale :
N° d'adhérent :

Prescrit par :

Docteur : MARRAKCHI
Finess :
En date du: 17/10/2019

Corrections :

VL D. Sph: +1.00 Cyl: +0.50 Axe: 10° Add: +2.00
VL G. Sph: +0.75 Cyl: +0.50 Axe: 160° Add: +2.00

Assure :
Regime :
\ Libellé - Prix ] code LPP | Base | REmbt l Compl. | Assuré
; facturé 60% {
S S e I I . == =
K L'NOPTIC ESSI‘LOR VARILUX S DESIGN ORM!X O 2750.00 | 2750.00
rg 65/70 | SAPPHIRE UV [ | ‘
; L'NOPTIC ESSILOR VARILUX S DESIGN ORMIX O | 2750.00 ‘ ! | 2750.00
| rg 65/70 | SAPPHIRE UV ‘ | \ (
CLAIRE DISTRIBUTION SILHOUETTE 2905 75 90 ‘ 3500.00 ‘ 3500.00
60 55 i | ; ‘
| \ | \
‘ |
| | |
| | _—
]
- I
e — s
TVA (20%) (Dh) 1499.99 |
TOTAL TTC (Dh) | 9000.00 | ‘ 9000.00
NET A PAYER par I'assuré (Dh) ‘ 9000.00 I ‘

Mentions légales

INPE: 09501673

364, Rue MUSTAPHA EL MAANI Casablanca - Tél / Fax : 05 2
ICE N° 001534802000007 - RC : 244594 - Taxe Professionnelle

2 22 63 45 - GSM Magasin :

06 24 25 63 56
: 34201737 - | .




