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

*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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¢
s0iNns.

Pharmacie :

" Les v:gne.tles des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les meédicaments 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 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

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le deéebut 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 de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  |a 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 :

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

maois J

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

] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centr Ben Abd 6ime Erage Angle R

Conditions génerales : 1

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w19-417184

ND KB A0
& Optique OAautres

e RAM.

D Pensionné(e) D Autre :

AADROUZ. . ftac,HI\.s
Date de naissance : 2% .06, I6T..

Adresse : b/—/[-? G JA’IA i . PSL— QAIOA WT}“
STV

Tél.: - OG%% 064 0?6 Total des frais engagés : 20 5 v D
Cadre réservé au Médgﬁpc#e-u-r—‘l&&n;—w —

22, Bd Yacoub El Mansour ler Ei
Bureau N° 12 - Casablanca
Tél:(0522 23 42 92 - Gsm: 0625 25 31 25

Date de consultation : Olf }O 6 /’e¢'za
Nom et prénom du malade :- G_A D ptou 2, &MM

Lien de parenté :

U maladie U pentaire
Cadre résegvé a I'adhérent (e)

o4

Matricule ;-

B Actif

Nom & Prénom : -~

Cachet du médecin :

Nature de la maladie :\-

En cas d'accident preciser les causes et circo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

»

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 pegsonnelles
Fait 3 s MA B Lo O .56 /,,_._,292?

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N w19-417184

Déclaration de maladie

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

Matricule : 9 M
Nom de I'adhérent(e) : MDMJ Z .....

Total des frais
Date de dépét ;-2

Coupon a conserver par I'adhérent(e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

+ Montant detaille
des Honorajres

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiolngue

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du F‘artnc:en‘n\) I

Date des

Nombre

Montant détaille

Sqins

AM PC

des Honoraires
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Yasser BENSALAH {e; Ao (p pwly jgisall

Speécialiste des maladies OphtCﬂITIOlOgiStG GBlpol a anlaial
et chirurgie des yeux Jowell dalja g
Ancien médecin des hopitaux de Paris £ gwylb dbhamiwey Gilw auh
Ancien meédecin de 'hdpital militaire Al aadiwolly G@lw auh
d’instruction Mohammed V de Rabat bl guolall A010
Agree pour le permis de conduire ddlpwll déniyl 1 oioo
04 juin 2020
= Mr. GADROUZ Omar
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OPATANOL e Spaane 01 cayes s+ Y53
PPV: 9070 DHS NP g

1 GOUTTE MATIN ET SOIR, les deux yeux, 1 Mois

PUrT-.

LUM x.q "'\ LUMIXA

e, PP.C : 149Dh
1 GOUTTE 3 FO PAR JOURS, les deux yeux, 1 Mois

clayll jladl - 12 pdj uifo -Jgll @Gulkll- jgniall wgde) gl 22

22, Bd Yacoub El Mansour -1* étage- Bureau N°12 - Casablanca
Tél.: 0522 23 4292 - Gsm: 06 25 251125 - E-mail : bensalahy@yahoo.fr




Dr. Yasser BENSALAH o o Uy jgisall

g
Spécialiste des maladies Ophtalmologiste Bl 1a anlaial
et chirurgie des yeux Jawall anlpp g
Ancien médecin des hopitaux de Paris oyl aliadiwoey Gilw oy
Ancien médecin de U'hépital militaire JiAwell adadiwelly @ilw wuh
d'instruction Mohammed V de Rabat bluh yuolall x0n0
Agreé pour le permis de conduire ddlrwll dniyl yoieo

04 juin 2020

Mr. GADROUZ Omar

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

oD =+ 0.50

06=+0.25

cbadl jlall =12 pd) wido - Jgll (Gulkll- jgnioll ugdsey cjli 22

22, Bd Yacoub El Mansour -1* étage- Bureau N"12 - Casablanca
Tél. : 052223 4292 - Gsm: 06 25251125 - E-mail : bensalahy@yahoo.fr
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OPTIQUE

~ FACTURE

\

FACTURE N° : 80/2020

CLIENT : GADROUZ OMAR

Montures : 1

DATE FACTURE: 06/06/2020

DESIGNATION PRIX TTC
OPTIQUE 700.00 DH
Verres : 0OG1 ORGANIQUES BLANCS ANTI LUMIERE BLUE 450.00 DH
OD1 ORGANIQUES BLANCS ANTI LUMIERE BLUE 450.00 DH
Nomenclatures : oD : +0.50 (+0.00a0°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0.00
0OG: +0.25(+0.00a0°) , Add =+0.00 ,Prisme = +0.00
i
|
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
MILLE SIX CENTS DIRHAMS
Total TTC: 1 600.00 DH
> Total HT : 1 333.33 DH
TVA 20% : 266.67 DH
Frais de Timbres : 4.00 DH
Montant Total Paye : 1 604.00 DH

R.C 92631 IF 2222044 Patente 34819120

LA

CNSS 6066460

235, Bd Yacoub El Mansour Résidence Al Anfal - Cazablanca -Tél : 05 22 36 85 76 - Fax : 05 22 34 85 78
- 09431 - Patente: 34819120 - C.N.S.S. : 6066460 - |.F.: 2222044




