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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les 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 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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 B

maois.

Adresses Mails utiles T
: contact@mupras.com

o]

Réclamation

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS "\\ Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyange

& d’Actions Social s*.w-\,‘,v M22' 0036554

de Royal Air Maryoc ;\

() Maladie * [jDen ire
Ca::ire réserve a I‘adl&épzzt?e]
Matricule ............s /I,? ")ﬁ'( ................. Société : ......... R,‘}A,i .......................................
() Actif ,@’\Pensianné[e] 0O Autre
Nom & Prénom :.. ALK AL
Date de naissance :.........cccceeeunnes 2.[ ...... // /

Adresse ............ q; ........... [—bt_h

() Optique () Autres

‘f ...................

)
l\._,c—.—! ‘\_A AL

................................................... L{/")fi’?/)i,, o A V2 PN

.(.A..f"

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation & ........cc.o/eeeeneeiiid e = ?—?

Nom et prénom du malade AAAAA ] :?Age:w
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Affection longue durée ou chronique :(J ALD([]) ALC PEERBlEEIE S e nadmel osssis:

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>y
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur-la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des donnges personnelles.
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Ophtalmologiste oot udo
Ex-Professeur — Assistant au CHU Ibn Rochd : . - -
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Maladies et chirurgie des yeux
Echographie - Angiographie - Laser

ogeall daly> g ol el

B | S 3 e
400, Bd Brahim Roudani - Casablanca -Tél: 0522 254888 /853205 20°88 - 135@203000076

0522254888 /0522257088 : cailgll — sluasu )13 — ilag, )l cunlyl £, L5400



- FACTURE

FACTURE N° : 137/2022

CLIENT : AKKAR ABDE LAZIZ DATE FACTURE : 04/11/ 2022
DESIGNATION | PRIXTTC
Montures : 1 ERMENEGILDO ZEGNA EZ5241 007 54/16 2 500,00 DH
\
Verres : 0OG1 LIGHT 3DVE 1.5 BLUE PROTECT 4 250,00 DH
OD1 LIGHT 3DVE 1.5 BLUE PROTECT 4 250,00 DH
Nomenclatures : OD : +0.00(+0.75a170°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0
OG: -0.50(-0.50a90°) ,Add=+0.00,Prisme = +0.
|

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

ONZE MILLE DIRHAMS

Total TTC : 11 000,00 DH
Total HT : 9 166,67 DH
TVA 20% : 1 833,33 DH

234 BJ | III

IF; 1102777 R.C; 143239 Patente; 35790468 ICE; 000159305000036 INPE; 095004859
Adresse; 281,ANGLE RUE KADI IYASS ET RUE ABDELLAH RAJII(EX.PYRENES) MAARIF.CASABLANCA
Tel/fax : 022.23.13.06 Email; pleinevue@gmail.com



