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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné

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

- P 4 M -
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain

que pour tous les actes effectués en série

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dy
s0ins.
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 :
L

jointes a '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 & la feuille de soins

Rééducation :
-

reéducations

- 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,

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radio-aprés soins ast obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois
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Adresses Mails utiles
Réclamation

o

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 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donm

[
-
a caractere personnel

RALINnD A€

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

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |

I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e:l

v Declaration de Maladie
=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W1 9-527984

& d’Actions Sociales - \

de Royal Air Maroc '\ {_' —\

D Optique

/

O Maladie O Dentaire

Cadre ;éslgrve a l'adhérent (e)
L3284 Q..

~ Société :

G Pensionne(e) D Autre
fO.AN .S ;;,lw-m,;.)?t\(:

Matricule

(A Actif

Nom & Prénom :

TUa®
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Cachet du médecin :

Date de consultation : - ‘ A S \‘
Nom et prénom du malade : fJT" ( L Hn‘%i‘ A

Lien de parenté : C] Lui-méme ; D Conjoint

Nature de la maladie \-:( (e U_L l&-—(’“&( ----------- RS — Y S—

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;1

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére con?mn{,.cqmmgmpuo_r\fes renseignements sous plconfidentiel a I'atl
médecin conseil de la Mutuelle. 1 i , 1

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

avoir pris connaissance dtla;lgu statjve a la protection des données personnelles:)
Faita: : ii‘ Le & ; O L= L.

Signature de I'adhérent(e) $




Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombire et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecii
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B % 1
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! DES TRAVALU
AUXILIAIRES MEDICAUX ! 533412 | * N L o
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VOLET ADHERENT 2

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. 4 VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Professeur Ouafae BENCHEKROUN o9 sdingy elog & yg3anll

Ex. Enseignante i la fuculté de Médecine \ I ' l_.l§4 L}La]\ Jazily a2 bzl
| de Casablanca \ @’ cLaul JL.ULg ‘_',Jaj'n
Maladies et Chirurgie des Yeux ot dslyr g ko o8 daliais
Chirurgie vitéro rétinienne Andl dsly>
Angiographie Laser PAaUE ol L_..c')l bl
Adaptation de Lentilles de Contact Iy wlae

Casablanca, le QC(~61 -§20 a3 ela )l )
AF/QHQ\'&% G@W\@:ug My

dnels NL

oecff? CLU&Q JQUNN;\Q ' (w

% 1C
P
E}‘:‘ \‘{A iste “0“0
il 4 sa‘ﬁ\"’“ca ad\(‘h?“’,
e (Cat
N )

Résidence du Palais, Angle Bd. Ghandi et Yacbub [l Mansour, Imm D, 3¢me étage N° 12 - Casablanca.
Fax et Tel.:05 22 36 3X 08 - Urgence ;06 62 55 19 36
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Facture

[FactureNe: 366 | SOCIETE EXTRA
f Date :2020-07-28 f OPTIC

A OPT,cg gg:;:[mAHRIT j Tel: 0522 23334;1:566%(:)%?:‘;?
| i

Vs s [ on | o [ abb

VLD -1.75

-1.50 | 180

VLG 0

150 | 10

Désignation

@] rorre | T

N
1

ESSILOR CRIZAL PREVENCIA | 1 /[ 1000.00 ][ 1000.00

2 [ESSILOR CRIZALPREVENCIA | 1 || 1000.00 | 1000.00

OPTIQUE

| 1 ][ 1500.00 |[1500.00

TVA |

20% Total TVA 583.33

Total HT || 2916.67 || Netapayer | 350000

Arrétée la presente facture i Ia somme :

trois mille cinq cents Dirhams

SOCIETE EXTRA OPTIC — | 15, Bd Ghandi — 0522 233348 1 0680797471 — exXtraoptic@ gmail.com
IF: 15298485 - ICE: 00030590R000034 - RC-338153 - TP:35875135- INPE:09501 1003




