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

Conditions générales :

®  Le cadre reservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente 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 seérie

®  Encas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soirfs.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
-

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

la mutuelle

Optique :
L L'ardonnance 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 deébut des séances de

rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances 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

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la 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 6|

mois J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal 84 bdellah - 6eme Et Angle Rue Mohamed Fakir et R Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

No w19-417186

ND: UKSO'X

O Maladie Upentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

) Optique

DAutres
RAM. ]

Matricule ;-

O Actif

Nom & Prénom :

B Pensionné(e) D Autre

AN RINZ... AM.HI’)-
0% 06»__ A9€T .

A€ TOAT. ALBAIDA. _CASAVIEns
]A IS CANE I Casi.
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Date de naissance :

Adresse =

Total des frais engagés : -~

Cadre réservé au Médecin

L et(
Cachet du médecin : 22, Bd Yacoub £l Mansour 1 ?akul
Bureou N* 12 - Casgpiay a "
«) g 2
Date de consultation : - LJ IOé S

Nom et prénom du malade : - A H HﬂCH A

Ot Fopn

En cas d'accident préciser [es causes et CirCoNStances | o mreremmiommimmmsismemsmnsesmimernmsiss s

Lien de parente

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle

., communiquer les renseignements sous piconfidentiel a l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de 1a clause relative a la protection des données p nnelles
Falt 3 s ao%a Le: / 2)29
Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT ]

Déclaration de maladie Ng W19-417186
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : 944
Nom de 'adhérent(e) : - GA . Rt e

Total des frais engagé o 9 > b
Date de dépdt ;Ao Do.z -Zuo 2]

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pre de |

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires

reciser la dent tratée. l'acte pratique er

indiquant |la nature des soNs

ainsi que le bilan de I'0ODF

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
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Montant
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i AUXILIAIRES MEDICAUX
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Yasser BENSALAH {5} o (y pl jgisall

Specialiste des maladies Ophtalmologiste Wl 1a nolaial
et chirurgie des yeux Jawll asljag
Ancien médecin des hépitaux de Paris gyl dbiaaiue; G@ilw wub
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Agréeé pour le permis de conduire adlywll aniyl 1 oieo

04 juin 2020

Mme AHMACH Amal
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22, Bd Yacoub El Mansour -1¢ étage- Bureau N°12 - Casablanca
Tél. : 0522 23 4292 - Gsm: 06 25 251125 - E-mail : bensalahy@yahoo.fr
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Specialiste des maladies OpthImoiogiste sl a olnial
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04 juin 2020

Mme AHMACH Amal

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets
VL:
OD =+0.50

06 =+0.50 (- 0.25 4 153°)
VP
ODG = Add : +1.25
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22, Bd Yacoub El Mansour -1¢ étage- Bureau N°12 - Casablanca
Tél. : 0522 23 4292 - Gsm: 06 25251125 - E-mail : bensalahy@yahoo.fr




OPTIQUE

Phormo

 FACTURE

FACTURE N° : 82/2020

CLIENT : AHMACH AMAL DATE FACTURE : 06/06/2020
DESIGNATION | PRIXTTC
Montures : 1 OPTIQUE 750.00 DH
Verres : 0OG1 PROGRESSIFS ORGANIQUES BLANCS ANTI LUMIERE B 1 400.00 DH
OD1 PROGRESSIFS ORGANIQUES BLANCS ANTI LUMIERE B 1 400.00 DH
Nomenclatures : OD : +0.50 (+0.00a0°) , Add = +1.25 ,Prisme = +0.00
0OG: +0.50(-0.25a153°) , Add =+1.25 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

TROIS MILLE CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS

Total TTC : 3 550.00 DH

CE - 001579536000022 Total HT : 2 958.33 DH
S TVA 20% : 591.67 DH
Frais de Timbres : 8.88 DH

Montant Total Payé : 3 558.88 DH

RN 171111

R.C 92631 IF 2222044 Patente 34819120 CNSS 6066460

235, Bd Yacoub El Mansour Résidence Al Anfal - Casablanca -Tél : 0522 36 85 76 - Fax : 05 22 36 85 73
R.C.: 92631 - Patente: 34819120 - C.IN.S.S. : 6066460 - |.F.: 2222044




