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

Conditions générales .

Le cadre réservé a I"adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour ies 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

o 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 a |a 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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.

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

moits

Adresses Mails utiles
O Réclamation 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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Be

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w19-506183

Qfsﬁla

O Autres
.BQVAL_..AL&N...MARQC_..\

O Maladie O Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule A'z

&2 Actif

Nom & Prénom ;-

~ SOCiété :
C] Pensionneé(e) D Autre

LAATIOLUR] .. ﬁﬁRO:J)ﬁN.E‘
0(7£ (JL%.-— e e W

Date de naissance :

Dé& 64—- 568*3:{-"'} Totﬂgs frais engagés :-

> an
Cadre réservé au Me%ﬂf’fﬁ

Cachet du médecin :

Date de consultatuon:---“z(/ S L

Nom et prénom du malade : !—L’- L a"‘te’ {n(‘ “ Age 596{4‘\1
Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie :----4--‘

Lu meme i D Conlomt

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
$|gnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N? W19-506183

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent Souk Matricule :
sera nécessaire de le présenter pour toute A ;
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés
Coupon & conserver par l'adhérent(e). Date de dépét : J

Adresse : L/'L;‘ L'Q SAE;RINk;- S!D] "VIAKR\D\JF CASA\ —




Montant detaille
des Honoraires

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

g Important :
_Q(M ..... Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
casassssrsrsirnsaanannn - Namm das . mP: l l | | ' i I l J
Traitées Soins olent
CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien , SN S
ou du Fournisseur
O
MONTANTS
DES SOINS
|
S p———r
DEBUT
DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T e S
FiN
DEXECUTION
S —

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
5 CCEFFICIENT
25533412 ;!43355.’2 DES TRAVAUX
;rl"l'],“{ 1 'I ("23"\;!2‘
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction}
Fonctonnel, Therapeutique, nécessame a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

Montant détaillé
AM PC iMm v des Honorgires

Cachet et signature
du Particien

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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_ L Clientn’: 509

Alna“@-Vision

‘ LAAMOURI MAROUANE

Facture client N° : 000223/2020

Médecin -  NAJID SIHAM

Sph Cyl Axe Add
OD 475 -050 145
0G 475 025 15

Liste des ventes

Catégone Désignation Unité Prix unitaire  Montant TTC

- &N nn

Verre Organique AR 1.67 Z 550,00 1 100,00

NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams Total HT -
TVA (20%)
Total TTC :

ARRETEE LAPRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CENT DIRHAMS TTC

Cachet Casablanca, le 30/12/2020 E

Adresse : 8, Lot Ennour Florida Sidi Maarouf Casablanca  TEL : 0522780463
Email : alnavision@yahool.com ICE : 001873209000020 RC : 377587 Paterte : 36168121 IF - 20786452




CONFFORT ViISUe

Opticienne Optométriste

CASABLANCALE:  29/12/2020
facture N°: 049/2020
Nom ,prénom MAROUANE LAAMOURI
Médecin
Date de prescription :
o - . . Prix .
Nomenclature | Quantité Désignation du produit . Prix Total TTC
unitaireTTC
1 MONTURE ACETATE OPTIQUE 650,00 650,00
Total TTC 650,00
Dont TVA 20% 108,33
Arretée la présente facture a la somme de :
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS L
\ s Qnine

JAMILA 5 RUE 181 N°8 OUED DAHAB Casa
Rc :429758 Ice :001997828000053 IF :2489535 Patente :37400119




Docteur NAJID Siham
Spécialiste de la chirurgie P T e,

et des maladies des yeux

.
Ophtalmologie pédiatrique o
Cataracte / Echographie

Angiographie
Laser & Lentilles de contact

Pl o 094521
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Monsieur Marouane LAAMOURI
Casablanca, le vendredi 25 décembre 2020

Verres et monture Pour vision de loin:

(Eil droit : (145° -0.50) -4.75
(Eil gauche : (15° -0.25) -4.75

Verres avec antireflets
Verres avec filtre bleu
verres a fort indice/verres amincis

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 : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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