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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

®  Le cadre 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 a8 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

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 étre
jointes a I'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.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

3

Rééducation :

= L'entente 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 est
obligatoire avant le début de traitement

Ll La facture doit étre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centr

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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INPE et code a Barres

CIM-10 : Classification internationale des Maladies - dixieme révision
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Instructions a suivre

Etablir une temlle de soins par personne et par
) événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes

ies piéces justificatives ongmales (ordonnances

meédicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées -des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

‘Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 4 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
.tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du.travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires. :

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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CASA LE :10/03/2023

ALFIRDAOUS VISION

- OPTICIEN - OPTOMETRISTE

FACTURE : N°462/2023

OM : KHALIL MINA NOMENCLATURES CORRESPONDANTES A LA PRESCRIPTION

0D :31 0G :31

1 MONTURE optique.......ccos sesrcesiescesssssissnessssensns : .500.00 DH TTC
2 VERRE 1.5 extragris antireflet indo i e ceeeirirrreerrseneessennsssesnensssensns 1700.00DH T7C
ZVERRE LS BloUVD s wnmmmnnmssimssnnimamsnimamammimiaasss0.00DHTTC
Total 2850.00DH TTC

LA PRESENTE FACTURE ARRETEE A LA SOMME DE :
Deux mille huit cent cinquante DIRHAMS AL FIRDAOUS VISION
ICE : 00223025300090
PATENTE : 345700825
RC: 428231

INPE :095001889




Dr. Reda MIKOU G; CLINIQUE STENDHAL 5520 o2 Hgasull

Ophtalmologiste L Gl gila
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france il dal s S solaial
Ancien assistant Spécialiste a I'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de PEuropean Board of Ophthalrhology
_Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris Vil

PT221115170229 23 février 2023

Mme KHALIL Mina

Monture + verres correcteurs Antireflets multi-couches, Filtre
anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD = (-1.00a23°
06 = (- 0.50 a 147°)
Vision de prés :

ODG = Add : + 2.50

Dr Reda MII<OU
Chirurgien Ophtalmeksste
endhal - Casablanca .£7
-212) 0522 4715 94

E-mail : rmikou@cliniquestendhal com

18, Avenue St

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 052299 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




