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

Conditions générales :

®  Le cadre 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 & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques alns
gue pour tous les actes effectués en série,

” En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  lLes vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biclogle :

. 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

v

Adresses Mails utiies
0  Réclamation : contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

=

Prise en charge

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

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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le vendredi 4 octobre 2019

Madame Fatima Zahra MESKINI

LENTILLES DE CONTACT :

- OEIL DROIT : COOPERVISION
Proclear / Ro: 8,60 / @: 14,20 /-7,50

- QEIL GAUCHE - COOPERVISION
Proclear / Ro: 8,60 / @ 14.20/-9,50

Lentilles a port discontinu enlevées chaque soir

IMPORTANT : Entretenez vos lentilles avec soin, respectez les délais
de renouvellement et toutes les regles d'hygiéne. En cas de douleur,
rougeur inhabituelle ou baisse d'acuité visuelle, il est indispensable
de consulter rapidement votre médecin.

: .kali Drisst@
Chouaib Dou
5 Casabfanca -

¥ e
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- LUNETTES POUR VISION DE LOIN ‘- une monture
OEILDROIT :  -8,00 (-0,50 a 145°%)

OEIL GAUCHE @ -10,00 (-1,254 115°)

Verres Organiques Blancs

Verres d'Indice Elevé Amincis 1,74 ou 1.76

Bien respecter le centrage SVP

Verres Traités Anti-Reflets
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RIAD OPTIQUE

Opticien - Optométriste

372, Bd Abdellah Senhaiji - Hay Idrissia 1
Teél. : 05 22 81 77 90 - Casablanca

NOM:  MESKINI
PRENOM: FATIMA ZAHRA
DATE: 20/12/2019
FACTURE : 3114
CODE DESIGNATION Qté PRIX
ORAR1,74 411 |ORGANIQUE ANTSrEFLET AMINCI 1 1200.00
OD: (-0,50"145)-8.00
ORAR1,74 412 |ORGANIQUE ANTI-REFLET AMINCI 1 1200.00
0G: (-1,25'115)-10.,00
MONTURE 1 800.00
TOTAL HORS TAXE: 2666.67
TVA 533.33
TOTAL T.T.C 3200.00
ARRETEE LA SOMME:

TROIS MILLE DEUX CENT DIRHAMS.




