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

-
Conditions générales : » -
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. .

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de |a 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 ains

que polrr tous les actes effectués en série.

®*  Encas d’pcdden;,’ime déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins. @K iy, e,

Pharmacie:

*  Les vugneltes des medlmments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médlcaments 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le déﬁut de traitement.

a La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

o

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP iv . A-A-215/2015

Déclaration de Maladie

MUPRAS
e

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N9 w21-812239

de Royal Air Maroc
O Maladie O pentaire 2 Optique Autres
Cad

Matricule :
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Adresse
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Dogqt oc
tht‘im(:ijhu gettassanll o AR
Cachet du médecin : L cp Nkl ANGE T
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Date de consultation : o?% CJ,e '%‘t 1\0‘\2‘2‘3A\
Nom et prénom du malade : e AL i AGE: i
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfant
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En cas d'accident préciser |es CAUSES O CIFCONSTANCES -ttt bbb bbb s

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
méedecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur | honneur I'exactitude des rensengnements portés sur la présente déclaratlon le déclare
avoir pris
Falt & -8
Signature de I‘adhérent(e] :

VOLET ADHERENT

N’ w21-812239

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Déclaration de maladie

‘,?, h09%

Nomdel“achérent(e) ALIANM \

Total des frais engagés :
Date de dépot : ')

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
Dents | Nature des ove: L L LI LT
Traitées Soins —
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* Il est entendu que le réglemenl': est conditionné par la fourniture de tous

” H
les justificatifs exigés par la Mutuelle. i VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Tarik BARGACH Jilsp §)ub jgisaall

Ophtalmologue ,
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat f\
Diplémé des Hépitaux des Armées Frangaises / &
VAL DE GRACE - PARIS
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Ex. Médecin Commandant a I'Hépital Militaire Rabat Cabinct §OF" il bbb Pt $ puall audiuall 31 culs

ORDONNANCE
pate : Le .28 Février. 2024 .

Mme CHIADMI Afifa

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =- 250 (- 1.00 & 109°)

06 =-2.00(-1.004a78°

VP ODG = Add : + 2.50

Appt 5B Imm. Nakhil, Angle Av. Med VI et Hassan Il - Témara - Centre
JSJA“‘-;JLA_I‘-IIM|JVIM&Jmumswl;_ﬂ_-& 953&.&
# 05374810107 06 23 23 34 23 O doc.thargach@gmail.com




PTICENTRE

’ le: 12/03/2024
Facture N°:2024/0130
CLIENT :
Mme CHIADMI Afifa
: 4 5 Montant
Libelle Qte o)
Verre VL : PROGRESSIF ORG AR 2.00 5 000.00
Monture VL : Optique 1.00 3 000.00
OPTICENTRE
—" AvHaulﬂ Vi Mag N*19

| Correction TfsTpWh_ T ol | Axe | Add | | TOTALHT  6666.67
oD -2.50 | -1.00 109° | +2.50 \ TVA (20%) 1333.33
0G 200 | Cc00 | 78 | +2.50 | " TOTALTTC 8 000.00

La présente facture est arretee alasommede:

HUIT MILLE DH TTC

Angle Avenue Hassan Il et Med VI Mag N° 19 Témara - Centre - Tél/Fax : 05 37 74 77 74/15
R.C : 98699 - Patente : 27951198 - ICE : 001584140000079
CNSS : 2480151 - IF: 14449436 - INPE :105009088
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Ophtalmologue : Gl Ay pdlaia)
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Fi"4dscio Dosaandant I'Hépital Militaire Rabat ~ C2binet aos" Gl bl P $ yauall addualy 1) ko

ORDONNANCE
: o 10 28. février. 2024..

Sy lex 2 Mme CHIADMI Afifa
{@‘ (OL‘T X

LARMABAK

1 goutte 4 fois / jours , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

—
-

Appt 5B Imm. Nakhil, Angle Av. Med VI et Hassan Il - Témara - Centre
Al =Bl - ] el g VI dana g LS il (AL 5 jlas 5 A0S
705374810107 06 23 23 34 23 O doc.tbargach@gmail.com
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LARMABAK 0.9% O

Collyre 10 mi - PPV : 54,10 OH
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