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

onditions générales : 5
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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 & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de sains
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 & joindre 4 la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-apres saoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
@ declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

dresses Mails utiles

sclarmation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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(JOptique (JAutres

Déclaration de Maladie
(JMaladie

Cadre réservé a I'gdhérent (e)

S
Matricule :.... /{,2?)0- .......... e Société : ........ Q,z{ fk /\ ...................................................

(JJDentaire

(O Actif (O Pensionné(e) (O AULPE & e e ]
Nom & Prénom '...E:C_E,‘\‘.....hﬁ.&&ﬂ%.&:...k.&[ﬁéie@ﬂa»ssance @ .
A e e e o s B B e e B S s e e S A e i
@6#5 O»é qaj ‘Total des frais BNgages i nai s e Dhs
Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : .« 6/6}7f N e
Nom et prénom du malade : GC \\s (k MAJ&L(,/L Agei...neieeee

Lien de parenté :

Nature de la maladie:........J

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. -
1 _SED 2019

¥4

J'atteste sur I'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.
Fan: ar.... WS—. | T — y Lo




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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité 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 ains

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 d¢

soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" 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
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®*  Unpli confiden@l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins

Rééducation :

® LUentente 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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mots, )

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

o

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative a la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéeg

i caractére personnel.

MUPRAS :Centre Aflai Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Aflal Ben Abdellab - Quartier de I"'Horloge

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

/

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w19-433354

&Optique OAautres

A1k ..

O Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
-

~

-~ SOCIELE :

(O Pensionné{e} O Autre:

ECH-CHAARA.
.09 [l A 2% q

Matricule :

X Actif

Nom & Prénom : -~

Date de naissance :

TotaLdes frais engages

_DbrSocAa(3

Cadre réservé au Méd.e;:‘l'n" L : — %

- Dhs
o

Cachet du médecin :

m ‘.'1

- wf CHAAR A ALK a8 a6

gtui-méme . \A%Conjoint O Enfant

Nature de 12 Maladie : e gl

i
1

Date de consultation 13 e
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;- e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie!, communiquer les ren.smgnemen

. MAZolA QUE 2 IMMSS MRS Haj\-nssw_t..__qsa'

Ly

@ uﬁn('hqgwa Iatr.enuon du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection de

Fait 3 -GBS ABLA
Signature de I'adhérent(e) :- -

VOLE“[_ADHERENI’

Déclaratnun de maladie NU =W1.9"4‘33354‘_

Remplissez ce volet détoupez le et conservez le. A 1’5 oL
Il sera nécessalre de le présenter pour toute
rédamation ultérieure

Matricule

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépot -

o Nom de l’adhérent[e) ﬁmnmm i

Total des frais engagés -‘—~SGQ¢'-{ Q-Q-—---- ;




Cachet et signature du Médecin
attestant e Paiement des Actes

21

Montant détaillé
des Honorgirgs

LS TP & e ol

"Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Designation des
Ceefficients

Cachet et slgnawre du
Laboratoire et du Radiologue

Mcm'.anr. détallla

Data des
AM PC 1M 1V des Honoraires
9."5 \'( L‘fi . HeolE

* ll maﬂl;endu que le réglementzm condﬂ:ianné par la foumamre cla tnus
les msﬁhcaexfs e:ugés par la Mut:ualle. :

important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en lndtquan't la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas tie prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents | Nature des . pe: L LI LT LELT
Traits Soins Ceefficient

————

CLEFFICIENT

DES TRAVAUX
| —
P —

MONTANTS

DES SOINS
| S —
e ———

DEBUT

DYEXECUTION
NI I
e o i B

FiN

D'EXECUTION
—

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
3551&1 1 1433583
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire 3 la profession

DATE DU

DEVIS

DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET MEDICO-CHIRURGICAL D’OPHTALMOLOGIE
Docteur Mohammed Abdelkafi LACHACHI
Diplémé de la faculté de médecine de Paris

13 Juillet 2019

Monsieur ECH CHAABA Tarik

Correction Optique

Qeil droit:
-0.50

Oeil gauche:
-0.75

Verres organiques + monture

15, Avenue Lalla Meryem, Résidence de la mosquée El Imam Malik
Tél: 2125359317 61 En cas d’urgence : 212 661 19 30 17
abdelkafilachachi@hotmail.com
Patente N° 13111874
LN.P : 141088021



AE{) ptic

AX]%)PTICAL

Client(e)

ECH CHAABA TARIK

rDaté Facture Facture N° ’
‘ 23/07/2019 1725 J
{ Nom. l Désignations Qté | Prix Unitaire Montant |
|

MONTURE OPTIQUE 1 3200,00 3200,00

VERRE ORGANIQUE BLANC Aoy

‘\j
| ANTIREFLET ANTIRAYURE U |
| <
| 0D -- Sph:-0,50 1 1100,00 .U . 1100,00
o7
\ §
| | OG -- Sph: 075 1 110000 | 100,00
?
i
[
|
Net a payer :

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cing mille quatre cents dirhams

Dont T.V.A 20 %

Angle Rue Du Marché et Rue Ibnou Nafiss Quartier Madrif - Casablanca

Patente :

Tél.: 05 22 25 23 84 - Fax

35774381 - RC : 240329 - IF.: 40421364 - ICE : 000098382000031
20522 2523 90 - E-mail : axeoptical@menara.ma

5400,00
|




