RECOMMANDATIONS iMPORTANTES A LIRE %UR
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 8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 'accident est a joindre & 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 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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.

L 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
——

Adresses Mails utiles ]
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Tel. : OE

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

M23-006074

() Optique

~JZ"MUPRAS

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

() Maladie () Dentaire

Cadre rése @a I'adhérent (e}
Matricule ........ / .‘5 ?’

(O Actif

Nom & Prénom .......&mmd. 2.

Date de naissance .......«7._.L...

Tél: ..

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ! — W A 4 PR .

Nom et prénom du Malade :......c.eeeeieieiiei g ). Agel..........cecaee...

Lien de parenté : (O Lui-méme (JEnfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste syr 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris, cow ch de |p clause relative a la protection des données per; elh / é q

Falt & Lo AL YT . e cioiviniins Le: / .............................
Stgnatur‘e de I' adherenr.[ef ........................................... it
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Dr. Mustapha AZHARI Jsbil pibsca jgisall

Spécialiste des Maladies @ el a3 palail
et d.e la Chirurgie des Yeux _"L._ gg——clla_alag
Ancien Interne des héopitaux Slealiiug el u.u.b
de Toulouse (France) % Lu..,: selas
Laser Excimer - Strabisme Jaall &U..: ST || PN PEN

~Contactologie ad o W Sluacll

07 décembre
Casablanca, le 20 22 .................

Mr. LAAKEL Med

MOAO 3

XOLAMOL COLLYRE

1 GOUTTE X 2 PAR JOUR (9HOQ,ET 021H00), dans les deux

yeux, pendant 1 Mois 2 Qi e
C\*\g o e

G450l yagalious oy dald] (JLls as i el)) g aall e gl 131

vooitnen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharat Abdelmoumen - 4 ¢ Etage - N° 15- Casablanca
Seif Fex: 05 22 276061 - Tél. : 05 22 47 30 3& [ E-mail : azamus2000@yal:oo.fr



DR ADLOUNI ALAMI OUSSAMA
Pharmacien Aromathérapeute
Université de Genéve

Le 07/12/2022

N° ICE : 001560336000065
N° IF : 156204335

o i

XOLAMOL SOL OPHTAL FL SML

PHARMACIE WATO

(EX M'BIRKOU)

153,day ould sidi baba derb ghalef

R.C :315533 Patente:34704247
TVA: C.N.S5.5:4622002

Tel :0522251607

LAAKEL MOHAMED

P
IP.V 110 DHkO

163, Rue H

Bd Day Oulg
Jderb Ghellaf -
Tél: 0522 2

PHARMACI]E WATG

Sidi Baba)
Casablanc:
516 07

Nbr Articles TVAT7% Base:

110,70 | Montant :

TVA 20% Base :

Arrété la présente facture a la som

me de :

Cent Dix Dirhams et 70 centimes.




