RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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. : N\

Optique :

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

Rééducation : P

=  L'entente prée;l'able' r‘ensaigné?ﬂar le “médeein “prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. 7, \

®»  Pour le remboursemert, fa facture ehe%endﬁer des‘sénpces effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : (:} : "*e._} ‘

= En cas de prothéses ou de‘traitement canaldires, )'éép(rd préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. 3 (,«"'.' '

=  Lafacture doit étre jointe a la !euillé‘d_e soing pugrféute demande de remboursement.

» La radio-aprés soins est obligatoire en\' S ; rothéses 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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maro% é)./f /1

(JDentaire

Déclaration de Maladie
Z&Ng P19- n56951

m Optique CAutres

(JMaladie

Cadre réservé au Médecin e -~

Cachet du médecin : op el AA

Date de consultation : OE/Q‘;’)—/KQQ/(}

Lien de parenté :
1] 1 s

Nature de la maladie :.....\JO KX L/@\—\ ...... Mﬁ@ .. ccomer.. S

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ............c.coueeeeeeeeoreeeeieeeeeeeeeeneeereeeeeeeesneeeeseaees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil 0B la Mutuelle

»

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la: pr‘eééhteodétﬁ!ara_t.ion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnélles.

FaIL & e Le: ... o VI i St MY e
Signature de I'adhérent{e) :...............cceoovvveeveeeerieannn. M i
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Cabinet LAZRAK d'Ophtalmologie "Q'

Rabat, le 03 mai 2023

Mr BEN JELLOUN DAKHAMA
Saad

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets
Vision de loin :
OD = +2.25 (- 1.00 4 95°)
06 =+175 (- 0.75 4 80°)
Vision de pres :

ODG = Add : +2.75

Angle Avenue Mohamed V Rue Bait Lahem, Imm B Appt N°4, 2 étage-Rabat (Prés de la Gare Rabat Ville)
- (Alagll bl thdll ibag Cuys) bl Ll @ilhll 4 pé) Ad.d " djlpe -pal Cuy Adijg Laglall g2 gl Asgli
© Email: lazrakophtalmo@gmail.com & & Tel/Fax: 0537734417 [J GSM: 0663716575
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ViensVoir

145, Angle Allal Ben Abdellah et Abou
Fares Al Marini - Magasin 49 Pieterie
Raba49

FACTURE : 001785/2023

15/05/2023

NOM : BENJELOUN DAKHAMA
Prénom: SAAD

. Prix Uni. Qte Montant
Désignation
ORG SAR 1.6 PROG 1500 02 3000 |
MONTURE 1000 01 | 1000

|

r

4000.00
Montant Total :
J,.—éﬁ
-

La présente facture a été Arrétée a la somme QUATRE MILLE
DHS

RC RA14R - Patenta NI° 7RA257A7 IFRINAT




