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

Conditions générales :

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

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

®  La validité 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Phaﬁr?:g%ie :

= 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 & 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 '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, 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.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a r‘adioﬁﬁrﬂés 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

Adresses Mails utiles

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

O Réclamation
O Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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 Maroc

OMaladie

Déclaration de Mal'.::lcﬁé"'l
N° P19- N52667

[:]Optique Oautres

C]lihant‘.air'e

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :......... Abjbi\ ....................... Société : ....... T?\)A.‘\j/\ ..................................
O Actif

O Pensionné(e)

7

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,,(),(;/(L‘/JQC/“DD)

Nom et prénom du malade : ... &3_.&._E.E;t..(.,..\.t...\...:S.(.—_'.\..'}lj\..k.&&slk .................... AQE:.....cooeeeeae.
Lien de parenté : O Lan?me & Conijoint O Enfant

Nature de la maladie :............... F\i\%\\ic_\\k‘\\gﬁ.m&\fmg L T
En cas d'accident préciser les causes ;r. CipeonsSLaANCces ;. s R R VRN

médecin conseil de la Mutuelle.

~

J

i i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére configenty mMEtEﬁRiArss &ffs pli confidentiel & l'attention du
4

=7
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ewseigrlemgnt:s pog‘pés—_sw-ia p se{t’t_e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elarj\f dle pr'otectiom:l‘es données perabnmelles.
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Signature de 'adhérent(e) : .............}- /1 . TS A e = L i
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© DPTILOOK®

opticiens

Facture N° :1132/23 Tangerle:02/11/ 2023

TR

INPE : 165007634

ICE : 001713293000001
Client : Mme BELLACH Jamila

Désignation Prix H.T | Total T.T.C

- Une Monture Optique : 166,66 200,00

- Deux Verres Organiques traités
Antireflets pour vision de prés

OD : +3,25 (-0,50 x 90°) 166,67 200,00

OG : +3,00 (-0,25 x 70°) 166,67 200,00
Total H.T 500,00
Dont T.V.A 100,00
Total T.T.C 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Six Cent Dirhams T.T.C

(En Espéces).

l 5, Place de France | 90000 Tanger, Marg
| Tél/fax.: +212(0) 539 93 58 81 | h.opti#Gok@gmail.com / i.optilook@gmail.com

| RC:99536 | IF: 15227809 | Patente : 50413611
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nacie de Casablanca

Chirurgie vitreo-rétinienne # Chirurgie de cataracte (@ladl) el ol ol sall daly o @ G, aly_a

Chirurgie réfractive et laser » Chirurgie des voies lacrymales E9—oall Ll uun daly—a ® (3julll) yuaull aig 45 daly_a

26 octobre 2023

| Mme BELLACH Jamila

Monture pour vision de pres + verres correcteurs Antireflets

Vision de prés :

Il

OD = + 3.25 (- 0.50 a 909°)

oG

+ 3.00 (- 0.25 & 70°)

Tel : 0539 9327 41/ 08 08 54 51 20 - Email
(Jgos doniks) 2860550 3 Bl 2 i Lal3] it b (3l 5L 5 b )Lt ol 1
1, angle BD Fes et avenue Ibn Tofail, Imm Soundouss 2, 3*™ étage, bureau 286 - Tanger mall

dr.nabilessadki@gmail.com




A
Dr Nabk ESSADKI

Chirurgien Ophtalmologue
—

Ancien Professeur a [hopital universitaire Cheikh Khalifa - Casablanca
Ancien interne du CHU ibn Rochd - Casablanca
Laureat de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

Chirurgie vitréo-rétinienne * Chirurgie de cataracte
Chirurgie réfractive et laser » Chirurgie des voies lacrymales
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Tel : 053993 27 41/ 08 08 54 51 20 - Email dr.nabilessadki@gmail.com
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