RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS BEEEERRST MNTREEY Ve SEANSESSAT
e Prévoyance 0
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyar N? w19-482926
e " de Royal Air Maroc W{\ L~ ™ . A\—
Conditions générales :

®  Le cadre réservé  ladhérent doit étre dment renseigné. U maladie - U Dentaire {72, , 0 7 yOptique Uautre
s EE— M(—]

. " ) . ) - _— . Cadre réservé a I'adhérent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. (e)

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule ;g SOCIELE o
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, m Actif D Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Mo & Prénom nMOU@]
que pour tous les actes effectués en serie. ’5\ O \
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dé Date de nalssané : ]O
Adresse :
Pharmacie : L—1 MsPA CA* S

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tél 06" fol M Dl} * Total des frais engagés : -

SpQuLRET -

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

Radiologie et Biologie :

- ) . ‘ Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

Date de consultation : J\%’ /\i ( DZ*q g

Nom et prénom du malade ﬂ ﬁ (,,\_r}{) — \.p_',r Z nwﬂhge

Lien de parenté : O Luirméme O Conjoint (J Enfant
W TV UL SO .
Nature de la maladie ;- \J T € SRR T TS R iy

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

*®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  LUentente préalable renseignee 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 d'accident préciser les causes et Circonstances : « ..
s R ) , . ) g
roth raitem nalair | T r r f ; ; ,
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur ka feullie de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
-

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

e ‘ ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décl
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Rt iy e /. ..... 10, ......
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (j Signature de !‘adhérent(el
mois.

=
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

D Réclamation contact@mupras.com

D Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie Ng W1

O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

MUPRAS tit | de la loi n® 09-08 rel. I d ph I d du trait t des d g g
2 garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
: hs : Il sera nécessaire de le présenter pour
caractére personnel.
pe réclamation ultérieure.

B ]
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Nombre et Montant détaillé | Cachet et signét:ure du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
v Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0f]
Dents |Naturedes| . ... | owe:LL 1l 1[11]]]
Traitées Soins
PO
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien -
ou du Fournisseur
................................................................................................................ —_—
................................................................................................................ MONTANTS
DES SOINS
................................................................................................................
DI o 1ot o :
DEBUT
VT R— oBeoumon
 ——
Cachef®et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
PEE———
............................................................................................................... FIN
........................................................................ DEXECUTION
—
1 R S SRR W e S SRS R s s S S e MENATION DU CCEFFICIENT
H CCEFFICIENT
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé :
du Particien Soins AM PC M IV__| des Honoraires o, eoeed SE——
Juo0.o0|om . MONTANTS
(Création, remont, adjonction] S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. | ] VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
|
L
R R



Docteur Moussaoui Karima _ L34 (FRETE
T P

Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux
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Lentilles de Contact-Strabisme o0l — A5a3U) Ciliaxll
Angiographie - Laser Jdesall b — AEN gl

Cataracte ( Phacoemulsification )

Chirurgie des Voies Lacrymales
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OULFA OPTIC

MARCHOUDI IMANE
Facture N°112/11/2019
Date de Facture
29/11/2019
DESIGNATION MONTANT TTC
0D:-3,25 150,00
0G:-2,25 150,00
Type de verre : ORG AR
Monture 1 optique 100,00
Total 400,00
Montant (HT) 333,33
TVA (20%) 66,67
Total 400,00
OULFA OPTIC
Arrétée la presente Note d'Honoraire @ la somme de : Op l’% @P Ap ;(oj m}:t ru»sl -

QUATRE CENT DIRHAMS >2, Lot. JoUbir Rue 13 OuTFr——
ale 20202 - Casablanc

Tél: 05229351 en

Mode de paiement: Espece

52, Lotssement Zoubir Rue 13 Hay Oulfa 20202 Casablanca-Maroc
TP : 36292267 - IF : 14473294 - RC:293593 - CNSS: 9720667
ICE:001790060000085 - INPE :095011631 - Tel : 0522-93-51-60
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