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

~

Conditions générales :

* e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

" Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est  joindre a la feuille dé
50iNs,

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 :
®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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.

Optigue :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
*  paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

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

¥ obligitoire avant Je début de traitement.

® .La facture doit &tre jointe a'la feujlle de soins pour toute demande de remboursement

- 'i.a' radio-aprés soins est o'btigatou're en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" Ladéclaration de maladie gﬁromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise @n charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeflah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Bers Abdeliah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20008 - Tél. . 0522 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cem

A

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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MUPRAS

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

N9 w21-767483

O maladie U pentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ;o

Actif O Pensuonne(e)

Nom & Prénom : -

Date de nmssance

Adresse e

@% {‘H

- Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : - -w\
Nom et prénom du malade :- a’\)\m\’x\

Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie ;s
En cas d'accident préciser les causes et cifconstanc

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiél, communiquer les ren’c\gnem‘i'nh‘sj»us pitonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnemenﬁ ﬁnrtés s'u,r"l'% présente déclaration. Je déclare

avoir prls conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita: &m S ib EO o iz Q?Ul/

Signature de I'adhérent(e) vt

VOLET ADHERENT
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N wzf-167483
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Il sera nécessaire de le priés pour toute s o

réclamation ultérieuwre. 5 1
: - 7" Total des frais engagés -

Coupon & conserver par Padhérentle). ~—~  Date de dépét :

- .__.-""

Déclaration de maladie
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Nor de Fadhérant(e) : ~ELAAEHAL i
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Natures des
\<]  Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé

du Médecin
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Wiontant de la Facture

. 20000 £ s

Cachet et signature du
Labaratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires -

Cac

het et signature
du Particien

AM PC

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 00DF
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Axe Création

Date facture :

22 octobre 2022

( FACTURE N°: 288

Inf —

EL WAFIKI MED RAYAN

Désignations Qté Prix Remis Montant ttc
VERRE SIMPLE FOYER ORGANIQUE BLANC AMINCI
ANTIRAYURE ANTIREFLET MULTICOUCHES
OD :-3,25 (-0,25 a 1067 1,00 450,00 450,00
VERRE SIMPLE FOYER ORGANIQUE BLANC AMINCI
ANTIRAYURE ANTIREFLET MULTICOUCHES
0G:-3,25 1,00 450,00 450,00
Montant hors taxe 750,00
Montant tva 150,00
Montant ttc 900,00

Rue Ain Ati (ex rennequin) et Angle Avenue Mohamed Sijilmassi (es av. du phare) - Casablanca

Tél : 05 22 49 17 37 - Fax: 05224917 38

Patente : 35621070 RC : 195297 - IF : 40289556 - ICE : 000080856000067




CENTRE D’OPHTALMOLOGIE ET DE CHIRURGIE
OCULAIRE AMBULATOIRE
C}‘K.{uﬂmuﬂjgue/ d}a.)l \

Diplémé de I'Université de PARIS ot 3l Anal 2y o5
Ancien Assistant de la Fondation _“’ il ) .
ROTHSCHILD NUBECL PRSppe- 55 SNDUR U1 SR V- B

Maladies et Chirurgie des Yeux
Myopie Hypermetropie Astigmatisme
et Presbytie (Blended vision)
Par Laser EXCIMER et Lasik
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Sur rendez-vous
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20/10/2022

Mr EL WAFIKI Mohamed Rayan
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Tél.: 05222236 31/052227 3145 : _wlyl - Fax: 05 22 26 46 44 : =\ - Patente n°33205674
E-mail: sadighiopht@gmail.com



