ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses 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

mois.
J

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees

a caractére persannel

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE'POUR 1~~MUPRAS ; ' ‘

Déclaration de Maladie

M22 0047222

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

() Maladie (O Dentaire C] Opthuef O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) = N
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :............4 :

Lien de parenté : (O Enfant

\
(O LuirmémegN~
. ,.Q\
Nature de la maladie :............... 3

\
Affection longue durée ou chronnquE t] AL%]E}‘ALC
At
En cas d'accident préciser les qqué‘égggc‘rcoastances ..........................................................................
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Pathologie : ...ooeeeeieiieeeeeeee e

Dans le cas ou la maladie aurait un parﬁ&tere\mnfdentne! communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle v

y

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :.............. e —
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MARZOUK OPTIQUE .

N40 Rue 6, Haj Fatah — Casablanca
Tel : 0522 900042

il

095007910

DATE : 14/04/2023

FACTURE 99

CLIENT : FARIS AICHA

N de nomenclature correspondante a la prescription

0D : 407
0G: 407
L‘ ~ DESIGNATION |
Verre 1D ?gﬁd@.ﬁnt@ﬂe? -
Verre 1G organique 1.5 antireflet
Monture 1 optique
Verre 2D organique 1.5 blanc
Verre 2G organique 1.5 blanc
Monture 2
- a'_.h“hm\ - I o o S
p‘z 'A-\.,i:-"." %:f.:"'s.
,i'.ﬂ:&s ) - = ""#-'n.'ll
& A tp., M TOTALTTC
ffh ',«_“ L 'm,_"
{’.} Ton TOTALHT
L Qo 20y R ) 47PN o .
: ’;ﬁ lopate 5 Ory 1R // . | TVA
%‘}4. s F _.",'
M}A:. oA ‘ ¥

Arrétée la présente facture a la somme de huit cents dirhams

150,00
150,00
300,00
100,00
100,00

800,00
666,67
133.33

PRIXTTC
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01 avril 2023

Mme FARIS Aicha
Qoo 4

MASSAGE PAR COMPRESSE TIEDE %\ /

— ¥
2*’ 2 fois par jour matin et soir, dans les deux Yeux, pendant 1 Mois
/ 1 = ) OV

'NAVIBLEF INTENSIVE CARE : MOUSSE POUR LES PAUPIERES

1 massage des paupiéres le soir au coucher; coton + mousse, dans les deux yeux,
pendant 1 Mois
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1 goutte 4 fois par jour, dans les deux Yeux, pendant 15 jours
1 goutte 2 fois par jour, dans les deux Yeux, pendant 15 jours

NAVILIPO COLLYRE
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1 goutte 3 fois par jour et au besoin, dans les deux yeux, pq&@t?f“l&iﬁv
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EVE DROPS
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Does not contain
Chiorhexidine,
Thimerosal, or
Benzalkonium
Chioride.

g
20
33
]
aa P
O Do
[=3=1 B
S 8|m
L ol=
33 <
£39
@&
. o m
e
= #
g &
g8
o
Qa

-

o %
= e
. ;-g_
—'_—_.___-——'_ -
%.._—__—_;_-— g‘% )
O — __;“
T
e &1 5
NE—1z:1 &
M_—-—l g____
=

—
g_—_e—__- a

o LU0 IRRINI

v

INTENSIVE CARE
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Di' RAF|K|LYASS — é.pﬂf oeld) o
Casablanca le .01 avril 2023

Mme FARIS Aicha

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets

VL: OD = + 3.00 (- 1.25 & 1280)

OG = + 1.00 (- 2.00 a 429)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: OD =+ 6.00 (- 1.25 a 1289)

oG = +
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