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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préslable 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 & joindre & la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 soins.
ducation :
L'entente preéalable 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 4 joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

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

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

lactére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
Ne P19-0042699
E{thique

MUPRAS

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

JMaladie (JDentaire OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) 3
Mazricute:.......U....q..Z{......._........ oS0 o SO e
O Actif (O Pensionné(e) (O Autre .{z‘giﬁjiﬁ\f’;f; ..............................
Nom & Prénom :.. ()% 5. L L(,:) Wadba... L,Nlt"}‘%'\ﬁ’l'\AL

L\wb\ h\&()("f’

Date de naissance :.

Adresse ...

Tel.: QG@'f%L}Z}l ........... Tdst%ges FPGIS BNOBGES 1-eneveveeeneereoeeeeenessseensemsmsemsesesnneenne DS
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Cadre réservé au Médeciﬁ)@'

Cachet du médecin :

............. be»Sﬁp

Nom et prénom du malade : 2.
[:] Enfant

(S~ OSSOSO UO TSSO

En cas d'accident préciser |8S CAUSES B CIPCONSEANCES :© ..........oo.oeeeeeeeeeeeeee oo e eee oo e eeeeneeeeeemanasssesanns

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;... 1.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

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.

Faita:. e Le: oaid e
S|gnamre de I' adheren §

VDI.E‘I‘ADHERENT A

N¢ P19-042699

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

Matricule :. ufz (
Nom de l'adhérent(e) : 2.L.L. mm&t

Total des frais engagés :......... S L arads
Date de dépot .............. 5

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




d Y 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
0 S T 4n P P
Dates des;| © Natures des Nombre et | Montant détaille . | Gachet et Signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes- 2| =~ Actes Ceefficient des Honoraires “ | attestant tg Paiement des Actes
T 2 O R Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
I e rm— DR Dens | Naturedes | oo
% ________________ R Traitées Soins
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................................................................... FIN
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--------------------------- L T e -.‘ -L ’l ; ,‘ DErERMINATIDN DU CEFF‘CIENT
.............................................................................................................. r PRC I.HJJ. DENTAIR MASTICATOIRE
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& : : 00000000 | 00000000
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R b Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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L'EXECUTION
SEE—
* |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(]
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Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie I’L'-(Ii'.qfiqu%
Ex-Enseignante a la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanc#®
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Oeil Droit : (75° -0,75) + 2,25 , Addition + 2,50

Oeil Gauche : (60° -0,75) + 2,50 , Addition + 2,50

a-etf Pédiatrique
My Dfiss 120, Bd. My. Dniss 1er
CASABLANCA
Tél.: 0522 BR 44 23/51 - 2SM : 06 19 28 36 3
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Consultation sur rendez -vous :
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 17 - 35 ét. 3 ulls - Jo¥1 pauyol s¥50 £ 120 aup0] s¥g0 yls dolil
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Cacablanca
TélL: 05 22 86 41 23/ 51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jg-o>t! 0522 86 41 23/ 51 :caslgJl
Site web: www.prlailarais.ma : ,ig ASTY] 2dgll

E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr / lailaraism @yahoo fr




J.E.M Optiqu
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17, rue Lachen El Anj

face HOPITAL 20 Al

20000 CASABLANCA

tel: 022 8500 58 fax: 022 8501 &3

R.C. Casablanca 113543
Patente n° 36343701
n° |.F. 1087628

le 24.09.19 Facture n° 19 0391
EL IDRISSI EL ARABI Amal VL37
Multifocaux MUPRAS
Monture N°TIPS: A1 1 200,00
Verres PROGRESSIF PHOTOCHROMIQUE 1,6
ANTI REFLET
oD........... N° TIPS: 431 2 485,00
¢ [ERS— N° TIPS: 431 2 485,00
8K062 total 6 170,00
IWA
IWA
total T.T.C. 6 170,00




