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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
pducation : N
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 & joindre 2 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitemerit des données

actére personnel.

PRAS : Centre

£ MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

N=P19- 0041373

(O Maladie (J)Dentaire & O0ptique___ -~ " (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule :............. /]’@L)\gé ,,,,,,,,,,,,,,,,, SOCIELE : ..ceeveecncnes 2.}{}{‘/} ........................... e

(] Actif & Pensionné(e) (0 AULPE ©eeeeeeeee e

Nom & Prénom :.......... 75@[/‘31 .................. /7 ..... K,HT}‘} 7 A
Date de naissance :.. oS0 //(J L ,/‘-_}‘5 'g ....................................................................
Adresse :. /WI‘J z7;u LC 'M e 5 I-,l..,..yﬂ.(,}. ..... /KL /)’(UJQ . Q/ ,[]L,f{ k,//l{Q
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Cadre réservé au Médecin

A

Cachet du médecin :

Date de consultation : Z‘j ........ Q‘/ ...... LZQ
Nom et prénom du malade : /) ........ ﬂ ............. ? ............. Q.Q(M\ %"ng ..... < ......

(0) Enfant

Lien de parenté : Lui-méme X Conjoint
Nature de la maladie \[\\\SA— ..... w ........ AL

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : .......cc..eeeoeeeeeieeereeaeeneeeeeeeensieseee s ensmnsgneeeneeeennns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli canfidentiel"a Iattention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

o7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés:sur la présente dédaration, Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des'données perscnnelles "
- Z,zu .....

Falta.......g.é.%ﬂ.c.—i, .......................... J Le: (2 Dot _}

Signature de l'adhérent(e] :.......... /..//-,/\-:’ ........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signat, du Médecin
attestant le Pgfemeps

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
vy
AUXILIAIRES MEDICAUX :
" Cachet et signature .Dar.e des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,

I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

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

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES St 5 Ceefficient
Traitées Soins
! CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
| _
T T
[P
MONTANTS
DES SOINS
N
;
' DEBUT
D'EXECUTION
| ——
= ge———— =
FIN
D'EXECUTION
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p—————
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—_—
DATE DU
DEVIS
—
=
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. El Alaoui Ben Hachem Bahija Axmigy @Ild O3 G olall 35938 AN

(Ll y2) ubigas clal! DS Ay
Ogsal) Aol 9 0! pal £ Ao lialisn|

Lauréate de la Faculté de Médecine
de Montpellier (France)
Maladie et Chirurgie des yeux - Angiographie

Laser -OCT - Strabisme - Lentilles de Contact .-_&J_y Aadl
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E-mail: ibhamy@hotmail.com




ALFIRDAOUSS VISION

OPTICIEN OPTOMETRISTE

Tél : 0648724173

FACTURE N° : 491/2020

CLIENT : NAIMI RACHIDA DATE FACTURE : 02/09/2020

Montures : 1 redl 500,00 DH
Verres : 0G1 orma progressif adapta ar 600,00 DH
’ OD1 orma progressif adapta ar 600,00 DH
Nomenclatures : OD: +0.75(-0.25a180°) , Add =+2.50 ,Prisme = +0.00
0OG : +0.75(-0.502a20°) , Add =+2.50 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

Total Trc :  [INIINE766,00 01

Total HT : 1 416,67 DH
PAYE PAR CHEQUE TVA 20% : 283,33 DH
Frais de Timbres : 0,00 DH

Montant Total Payé :

~ o T

34700825

ICE 0022325300090




