RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PbUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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& Conditions générales

e cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné.

® o cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticlen lui-méme notamment |a nature de fa maladie.

" Lz validité de 1z feuille de soins est fimitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

" _Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires, prothéses auditives cu orthopédigues ains!
gue pour tous les actes effectués en série.

" £ cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ijoindre & la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

" fes vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

® pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit Btre jointe.

Radliclogie et Biologie :

® |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent &tre|
jointes 3 'ordonnance médicale paur toute demande de remboursement.

% Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médetin conseil de
ia mutuelie.

Optigue :

= pordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

8% rcéducation :

§ * [entepte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
1‘ B pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de sains.
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de sains es
obligatcire avant le début de traitement.

® 13 facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Langue Durée ALD et ALC :

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

mois. =

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

. comtact@mupras.com
: pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
L3 MUPRAS garantit e respect de la loi n® D3-08 relative 3 Iz protection des personnes physiques 3 l'égard du traitement des donnéeg

i caractére personnel.

MUPRAS :tentre Altai Ben Abdeliah at Rue Alal Ben Abdellzh - Gusrtrer de ['Horfoge

Casablanca 20000 2 78 18 - www mupras.com

ik

Déclaration de Maladie

=J~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance J NU W19- 459278
& &’ Actions Sociales - ,|-\" X
5 de Royal Air Maroc ' L[ el )
Umaladie Clpentaire mOptique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent {e} ~
Matricule - 43S 22N - Société ;- @ﬂm ------- et
O Acuf {J Pensionné(e} (O Autre semmmens e

Nom & Préngm ;e &A’v .&NE ................... W xO\A.. v

Date de naissance :

AArasse rmmismms wrssammsssmatin s e saner ---m"’--ﬁ
e UM T ST PAL

Q\’(_E‘e(t@s Lo, motal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

'ff a;ﬁ :

Cachet du médecin : |
* de Rabat SAEH — I

23 UL 2020 !
|

Date de consultation mc..?w_a / é’ /%2.:1.- 9 ; -
Nom et prénom du malgde M%FINLZMOM@&% UE ‘L ELEG-—--&E RA M

Lien de parenté : C} Lun méme
Nature de la maladie -+~ -Op Loé& é

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

O Conjoint O Enfant

Dans le cas olt la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer fes renseignements sous picanfidentiel & l'attention du
médecin consell da la Mutuelle. ;

——

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur [a présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaisgance de I3 cJause relative & la protection des donnees p nnelles
i ———. a-Sa ki, U\ -i ..... r.2020

Signature de I'adherent(e}

L —— i T———— - tn e




RELEVE |

= deg D

Dates des Natures des N re et
Actes Actes Cesfficient

~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

des Honoraire le Paiement des Actes

Le praticien gst prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins.

A
ge.
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et sigriature du
Laboratoire et du Radiologue

A,
Désignation des

R
Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Payﬁgioqﬁ"‘ , Boins | des Honorairds

[Création, remont, adjonction]

Fanctiannel, Thérapeutique, nécessaire & la professon

Veuillez joindre les rediographies en ces dz prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le biten da 'ODE
Dents |Naturedes| . ... | INP: I A L]
Traitées Soins
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVALIX ;
SIS
)
MONTANTS |
DES S0OINS !
ST
DEBUT
D'EXECUTION
T A
i
D'EXECUTION
I L_—__ .
DETERMINATION DU CLEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFRCENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
QOO00000 ?}ODL)’J{E{D —
QCC0CC00 | QOnnNoNo
35523411 | 114335893 s
8 MONTANTS
\

R
CATE Dt |
LEAECUTION
e /
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'Z SCUTION




OPTIQUE
BOUKRROUM

s.a.r.d

Facture N°: | 8/6/2020

e

BOUKRROUM ISMAYL
Opticien - Optométriste
Spécialiste en verres progressif
Spécialiste en lentilles de contact

Le 06/06/2020

Chent BA ANE OUMAYMA
SPHERE | CYL. | AXE Add
OEIL DROIT +075 | 30
OEIL GAUCHE +0.50 | 140
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: MONTURE Monture:
Verres: ORGANIQUES 1.6 Verres :
ANTIREFLETS
Montant de Loin: Montant de Prés:
OEIL DROIT 900,00 OEIL DROIT 0,00
OEIL GAUCHE 900,00 QEIL GAUCHE 0,00
MONTURE 1 200,00 'MONTURE 10,00
PRIX T. T C PRIX H T | TVA
3 000 00 i 2 500,00 500,00

e
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Arreté la présente facture a la somme de:

TROIS MILLE DIRHAMS

Rue 1 N° 1 Boulevard Abdessalam M'jid Bled el jed Safi- Tél/ Fax : 05 24 62 59 80
ICE: 000005139000054
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Dr. Ma{nfoud Filali Abdelaziz el 2 pllfall B gina jguissall
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux /.\ Gsaall ialymg G250 o grolaial
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