RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
2ducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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. -
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére 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 18 - www.mupras.com
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Maladie

Déclaration de Maladie

N° P19- r155857QJ
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Cadre résepvé a I'adhérent (e)
Matricule /) Q0. i(«f T S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Deite de consubation: . fllummglammmmsomeas

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant

médecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du Malade @ ... .......oooieieieeceeeeeeeeeeeeeeeseesaeesseesneessneseeesanensennmnenees GBI

NBEUME 0B 18 MBIAAIE ...t ee e e e e s et s e s sasne s s s s ae s e s s ba s e s s s s e s s s s n e e serrma s ae e e ssnnneeees
En cas d'accident préciser Ies CauSes et CIPCONSLANCES : .........ccoouiiiiirireeeecireeecereee e s essmmsase e e e ameeee s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confideritiel & l'attention du

J

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

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: ... Le: s eec e

Signature de I'adhénem:(e]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maiedie N9 P19-065857

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

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important : ' .
......................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
......................................................................................................... SOINS DENTAIRES Dl’.fﬂi-:s Natur:e des Ceefficient
......................................................................................................... Tr‘a‘tees Solns
S5
EXECUTION DES ORDONNANCES . I
o Pharmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
7
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
ISR S a s | R— ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................ ] MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX pmssaarz | 21433882 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé Sregsien) ey
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires AR [OCERIICUES
35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. y DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT 3 L
DATE DE
L'EXECUTION
* Il 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'EXECL
>




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
' :

nditions générales :

Le cadre réserveé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie 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.
M

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

e 'Horloge

PRAS : Cent

~JZMUPRAS

@ Maladie

Déclaration de Maladie

N2 P19- (0041006

(OJDentaire Bﬁptique (JAutres

Cadre r'éser'vé a I'adhérent [e) —

Matricule : ,/\ ........... 2“1_’. Société : ......... RA"’\ ...................................................

. Actif (1) Pensionné(e) AULTE § oo
Nom & Prénom :..... Bfwww MU)\’MM_J

DIALE B NBISSAMCE ... ceieereeeeeeeeeeeessesseeeesmssasaeeeeanseaneeeeemssenameeesmnsneessassnsessssnnn s esssnnsnmeeensmmmeeeemnneeeesmnn

Adresse ﬁ\.w‘&u!\-‘mé ...... NZF2. BLAJLZJ‘ llct) ﬁ\_r_u‘i&t

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

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuitation : A

Nom et prénom du malade ;... 5. 1. SNAR..F \\\BC}B AL LAge .....................
Lien de parenté : () Luiméme ~ () Conjoint Q Enfant
Nature de la maladie :......................./..) NCLY. Q. ,..).....&_( ..................................................................

En cas d'accident préciser les causes et clrcunstances ..........................................................................

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

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le:..£9F-.. /@2 Lo Se.

Faita:. B | T ) -
Slgnature de ladhéf‘en{(e] S, = s T

("r‘?’/'




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

AN

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitge, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

L4

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

-y
; EXECUTION DES ORDONNANCES
N Pha_r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

|

Dent:
SOINS DENTAIRES DIRE. | Nature d88| o criont
Traitées Soins
[

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Sains AM PC IM IV | des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




cteur Khalid BANlNE/\ iy allA ygiSall

Ophtamologiste * « st Ll s o ol
Chirurgie de la cataracte (phaco) g goadl ilasa - Jod - AIUS !
- Strabisme - Glaucome - Voies Lacrymales v U - A G Ayl puguas - _g,,.ll ;ta
- Angio laser - Correction optique (LASIK) e
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Angle Bd Ibn Tachafine et Ibn Al Adraa El Mourakouchi a.ua.Sb.ll elyaadl ool il g edesils o gyl dugly
Résidence Fatima Zahra Il 3éme étage - N°6 Casablanca cliadlyladl - 6 @) 3 Gulladl. Il ¢lpa! dolold aold|
(au dessus de ACIMA et BMCE) - Tél.: 0522 612222 0522 61 22 22 : .ilgll (BMCE Lol Ggd)

E-mail : kbanine@gmail.com



OPTIQUE OPHTALMIQUE

Nom : Benouar Ahmed Khalil

FACTURE N°378

Casa-Le :19/02/2020

Total

Désignation Prix Unitaire Total
Monture Optique 1000.00dhs
Type De Verres 2 verres Organiques
Anti -bleu
1000.00dhs
1.6
oD :-1.75
Correction Vision de loin
0G :-1.50(-0.50a 165)
Correction vision de prés
2000.00 dhs

D’ont la TVA est 20% la présente facture est arrétée a la somme du : Deux Mille dirhams

Autorisation : 1566/2015 Patente : 35095123 R C:302469 |F: 15164395

.,

ICE : 000163674000025

085005767




