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

Conditions générales :
Le cadre réservé a "adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille d¢
s0ins.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

>

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 i la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

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

N w21-786512 71 ~ | O\
N o

O maladie Opentaire & Optique Oautres

Cadre ré ré;g,rve a ladhér E nt (e) A \

O Actif dPensuonne[e) O Autre:
Nom & Prénom : KHOLI Al‘l [ }O L/L f‘/a’(?/l

Date de naissance ;- L/f]Z /{5 é ..... /{ .......................................................
i?a_.t Ot L,A 5. M Lo Soaunc.

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - 1 E-FFY--23--

Nom et prénom du malade LSO e Al «-3) ORCIAR A A rrrrmeressnesieses
Lien de parenté : - w mem\ A O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie__:"--------":- A ETA T >\a.\__,.£L. .......................................

En cas d'accident préciser les c.';:'sses et EIrCONSEINGEY - g o mtssomemesstoensmomsememessensssnssene

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

.

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance Lf clause relatwe a la protection des données p&rssonﬂellg Z@ Zg

Fait & oot
Signature de I'adherent(e} oo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Coeefficient e Hohorgires attestant le Paiement des Actes

\ T 7
~ Ut b L

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine Ot | haoman (3 L3 5 98l
Ogaall Ay g ol el

Wgld - Sl dgane >

Ophtalmologiste

Diplomé de I'institut Universitaire

BARRAQUER - BARCELONE

LASER VISION

Chirurgie de la myopi¢ - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le _.Ab /O 2-/ Q,?)

Patient : Madame KHOUJAHI Bouchra
MONTURE / VERRES PROGRESSIFS ANTI-REFLETS BLANCS
Oeil Droit:  (100° -0,50) PLAN , Addition + 3,00

Oeil Gauche : (90° -1,00) PLAN , Addition + 3,00

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
*Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40



ILY A DE L'OPTIQUE

FACTURE:39
Mr/ Mme/Mlle: khoujahi bouchra
Visionde LOIN :
OD: CYL: -0.50 AXE : 100
0OG: CYL: -1.00 AXE : 90

Vision de prés :

Add : +3.00

Désignation

MONTURE : CERCLE

VERRE : ORGANIQUE PROGRESSIFS

Total(TTC) :

Montant en lettre : SEPT MILLE TROIS CENT DIRHAMS

Signature et cachet

CASABLANCA: 08/03/2023
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ILY A DE L'OPTIQUE

Magasin 76 Lotissement AL Waha- Casablanca, TEL: 0522856198

ICE: 002180437000023, PATENTE: 34750228, IF: 34413404, RC: 428247, INPE: 105007983



