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

MUPRAS \‘;"Déclaration de Maladie
& dAcions Socies ) NO M21- 1051658

. de Royal Air Maroc \’
R JMaladie OJDentaire = Optique OAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. CHENS B0t T onrane) b
= |avalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule /\ W':g'[ L ?Lf} """ SOCIEE : ...oooveveceenn Ve, '71 """"""""""
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif & Pensionné(e) [:] AE nvanenass T TN
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom /‘7?){/\/’55!‘71/‘)41'1{_4,/ ________________________________________________________
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 Date de nalssance o ’ :
s0INs. Adresse : /\_\,‘;_mgv: ....... ‘7 ...... LL..“.(.M ._....44;1’1 /{, f\/ ?
Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confiyent‘zel] doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de L

la mutuelle.

-

Optique : [ A \
Date de consultation : 2\.4/_/{\4/& \,Z l 2 b

Nom et prénom du malade : /\"1 (\,\,,¢ A S%n -

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations. N

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :....... 2 L.«

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Iat:bent.son du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

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

; : avoir pris connaissance de la clause relative a la prclt.ectmn des données personnelles. «
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fan: a: ; Le: .. 2/[../.10 4. = 1

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

= 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.

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation ; contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

2 Angle Rue Mohame
3 45 (LG) - Fax : O

MUPRAS : Centre Allal Be

Casablanca 2C




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i)
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Facture
| Facture N° : MARINA OPTIC
1587 expertoptic |@gmail. com
Tel
Date :
2022-10-31
Client :
MARNISSI
AHMED
VS | SPH CYL AXE ADD |
VLVPD 00 -1.00 120 +3.00
VLVPG +0.50 175 | 8% +3.00
N Désignation Qte|PUTTC| MT |
BOURGEOIS ESPACE DIGITAL REGULAR
] H-MONTAGE 18MM BLANC 1.5 11 600.00 |600.00
BOURGEOIS ESPACE DIGITAL REGULAR
E] H-MONTAGE 18MM BLANC 1.5 1 ] 600.00 |600.00
|3 |[MONTURE | 1 [500.00 [500.00]
TVA 20% Total TVA 283.33

Total HT 1416.67 Net a payer 1700.00

Arrétée la presente facture a la somme :

mille sept cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

MARINA OPTIC - expertoptic | @gmail.com -
1F: 26117252 - ICE: 001988389000087 - RC:411911 - TP:35492689- INPE:095021788 - CNSS:1 138304

31/10/2022 14:27



y ; \
OPHTALMO CLINIQUE @ Cad)) e~

DE CASABLANCA sl A
|
|

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie Lentilles de Contact
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Monture + verres correcteurs progr‘eggzﬁr
Organiques K

VL: OD= (-100a120°

0G = +0.50 (- 1.75 a 85°)

VP: ODG=Add:+3.00
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Urgence 24/24
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