RECOMMANDATIONS IMPORTAIWES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS E@EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 étre
jointes & I'ordonnance medicale 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
= Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement
= 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
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

mais.

—

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :................. 2 ’& ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Déclaration de Maladie
M22- NO (102118

ﬁ Optique

O Actif @F’ensrormé{e}
Nom & Prénom /2/14_2>/‘_,‘?74/\/
Date de naissance .........cccc......../ / l)“"; ............................................................................................

Adresse /i‘/y, ...... /)\—\('.-S..J'\}L}'-v ...... )-/—-l*—’i_{?. ............... G’éC;«M-’{A\)ZJ re

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,ﬁ\/ClJ_JJ;)5 .
Nom et prénom du malade :............ Kl’\ﬂ D&P“.\ET];{.)\(&LL\(‘ Age:

Lien de parenté : OLuirmeéme
Nature delamaladie :............coeevvvennnnnnn. }.‘\/

Affection longue durée ou chronique : (] ALD

ALC Patheldgie : ....... R R AR SRRV i hmmm s s asas
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFrCONSTANEES . ... . o it i emmmmian e cesee e ereeesesennnsesseseesneeeessns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, sommuniquer les'renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements por‘tés gur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris_ee la claysg reldtive a la protection des données parsonnelles.
Fait a CP ??fj'?f}f”(@j ' Le: .ot  — G

Signature de I'adhérent{e) :.....................] ;
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Docteur Nacer TAZI /°~ SO yad | gasall
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Ophtalmologiste Ogaadl dalya g ol

-

Casablanca, le mardi 21 février 2023

Monsieur RHADBANE Messaoud

Dans les 2 yeux :

1- TOBREX COLLYRE
1 GOUTTE, 6 fois/j, une seamaine sur deux pendant 1 mois.

2- NAVIBLEF INTENSIVE CARE
1 APPLICATION le matin pendant 15 jours.
Dans les 2 yeux

3- Massage aux compresses chaudes
4 fois par jour pendant 15 jours.
Dans les 2 yeux
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96, Bd d’Anfa N°31 Casablanca -Tél : 05.22.22.22.18



Soyez tres prudent
Ne pas conduire sans
I'awis d'un professionnel
de santé

Tableau A (Liste 1) - Uniguement sur ordonnance
dab dhoy war s s . () | Jyam

TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION
Tobramycine
Flacon de 5 ml

% 013 S e
Jglome S5 e () D kE
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Jo 5 da e 89,8

TOBREX" 0,3 % O
Collyre, flacon de 5 ml
AMM N° 30 DMP/21/NCI
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Docteur Nacer TAZI [0/ Sl s Hgasall
Ophtalmologiste o9l dalya g ub

Casablanca, le mardi 21 février 2023
Monsieur Messaoud RHADBANE
Verres et monture :
Progressifs
(Eil droit : (88° -0.75) +2.50, Addition +2.50

CEil gauche : (113° -1.00) +2.75, Addition +2.50

EXTRA Or
MME NADA LESEAI N
1158D GHF\NBTLP\;&:-‘% BLANCA
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96, Bd d’Anfa N°31 Casablanca-Tél:05.22.22.22.18



28/04/2023 12:55 Facture

- Faewre
¥ | Facture N° ; | SOCIETE EXTRA |
| 1353 | OPTIC |
| Date: | Tel: 0522 23334:11.'56%%%1];:7%
] ' 2023-04-28 | :
| | Client : 1 |
| RHADBANE : ‘
| | MESSAOUD |
VS SPH CYL | AXE ADD
VLVPD +2.50 -0.75 88 +2.50
. VLVPG +2.75 -1.00 113 +2.50
. Désignation ”Qte PUTTC|| MT

ESSILOR PROGRESSIF CONFORT
ALIZE 1.5

1 |/1400.00(1400.00

ESSILOR PROGRESSIF CONFORT
ALIZE 1.5

1 {{1400.001400.00

1
2
3]

MONTURE OPTIQUE

1 | 600.00 || 600.00

TVA 20% Total TVA 566.67

Total HT 2833.33 Net a payer 3400.00

Arrétée la presente facture A la somme :

trois mille quatre cents Dirhams

Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC — 115, Bd Ghandi — 0522 233348 / 0680797471 — ext

raoptic@pubwebo.com

IF: 15298485 - [CE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:095011003

EXTRA OPTIC




