RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ains
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 d¢
s0ins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

L]

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

*  la facture doit étre jointe  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

maois. 7

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

0  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 donnéey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quarsier de I'Horloge

Casablanca20000 - Tél 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 06 23422 7B 18 - www. Mupras.corm

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

uclle NO W19-416732
& d’ Actions Sociales Y N P
de Royal Air Maroc N D) L‘ 'J) _\: ® ( .

O Maladie O Dentaire

Cadre reserve at adhérent (e)

Matricule : f-r (% AW{,{L o SOCIELE ¢ e

Actif é sionné(e) O Autre :-

Nom & Prénom : N@U( !‘[Ao[ﬂ“ HA S’&F['N
Date de naissance :~¢5- ; 23 4‘ ""é" A

Adresse g@é@( F[@ K{ 04 5( '(\S( ) M AA J(_L)Jf\

Cadre réservé au Médecin £ : 3

‘P Optique OAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : A /47 / D-Z«OX::L

Nom et prénom du malade ;.....ﬂjQL.L...C) l cilmy, IS. N 1‘)3 183
Lien de parenté

[ é Ot.m—r'nem [ () Conjoint
Nature de la maladie :- [L Neyy T |

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

(;3\’ Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e o Y J
- R

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portgés sur fatprésente 'déclarétiq;'l. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies.
Signature de !‘adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

Natures des
Actes

Cachet, et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires
............................. ) A

....................... LA L..)u.-—‘

attestafy lg Paiement des Actes
mP; L

7

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

Important :

Le praticien ast prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

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

ou-du Fournisseur

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature
du Partici

Montant détaillé

Soins AM PC M

des Honoraire!
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur NAJID Siham

Spécialiste de la chirurgie
et des maladies des yeux
Ophtalmologie pédiatrique
Cataracte / Echographie
Angiographie

Laser & Lentilles de contact

Aloaw daz 094501
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Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3éme étg en face Rond point al
Moustaqbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 0522 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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Docteur NAJID Siham 2loaw Jasw 8,948

Spécialiste de la chirurgie 2 e —— ’, atll sl o Loluol (b Auolazs '
et des maladies des yeux . o~ ) . 5
Ophtalmologie pédiatrique ®. ,-:-"‘( wellly (ANLll) :Jﬁiluow‘ ?;LI:
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Mademoiselle  Narjiss MOUGHAMIR
Casablanca, le lundi 14 septembre 2020

Verres et monture Pour vision de loin:

il droit : (15° -1.00) +2.25

(Eil gauche : (155°-2.00) +2.50

Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu

Siham NAJID

Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3éme étg en face Rond point al

Moustagbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 0522 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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6/09/2020 Facture

! | Facture N°: 137 PURE opncl
i | Date :2020-09-16 [ MARJANE HAY HASSANI |
| | Client O e vess 187734 |
| | :MOUGHAMIR |
|| NARJISS |
VS SPH CYL AXE ADD
VLD +2.25 -1.00 15
VLG +2.50 -2.00 155
N° Désignation |Qte|PUTTC| MT |
| [BOURGEOIS ORGANIQUES TRIO BLUE | . |l 500 00 l500.00
UV 1.56
» [BOURGEOIS ORGANIQUES TRIO BLUE || | | ;00 00 [1200.00
UV 1.56
3 |OPTMG OPTMG900DH N 1 | 300.00 (300.00
TVA 20% Total TVA 116.67
Total HT 583.33 Net a payer 700.00

Arrétée la presente facture a la somme :

sept cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

PURE OPTIC — MARJANE HAY HASSANI BOUTIQUE B 10 2000 — 0659-187734 —
IF: 26112536 - ICE: 002043033000019 - RC:411909 - TP:36092177- INPE:095021762 - CNSS:1138316
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