RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

- 'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectues en serie

1 En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
50INS

Pharmacie

. Les vignettes des meédicaments doivent etre 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 ph confidentiel) dovent etre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandc par le meédecin conseil de
la mutuelle ‘

Optique : ‘

2 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins :

Réeducation : }

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le déebut des séances de [
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘

Dentaire :

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement 1

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

.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin pres ripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
(o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
|
La MUPRAS garantit le res de la loi n* 09-08 relativ y des personnes physiques a I'egard du traitement des donnees

i caractére personnel

MUPRAS |
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" MUPRAS
3' Mutuelle de Prévoyance

r & d"Actions Sociales
v de Roval Air Maroc

N? wW19-567803

O Maladie O Dentaire O Optique

Cadre réservé afadhgrent (e) —————————————— [ 7~ /] \

Matricule ‘ rg/I&Jvﬁ‘vg r)‘j: 2 Société : \ b e J‘/ 1 '

0w framya \P e
oA [ 97 -

Nom & Prénom
?‘\A‘{L(— /AS S '\_‘}‘-wgl[_[/\:fLA'

s b U — R ; i
- . 4 !l/
Tél (& 'Q,’,{/-' b ) - 3 S . Total des frais engagés

Date de naigsance

L“L/gi(.k(_f% S

Adresse

Cadre réservé au Médecin o, T
—— - .

r,"-':*/‘—-h

T +_ I ¥ Sl
\ i fp7 68 V2 =J \ X Lk
Date de consultation -)?‘;‘_)H/—m’//a\j:-:i"’" o

Cachet du médecin

= ~ :
Nom et prénom du malade L)D [ Q&\E 2Ok si- 3

Lien de parente C) Lui-méme . Conjoint -, =T Enfant
Nature de la maladie [\ i{) =, Ct\,\.,‘/\" (4 Can (PN

En cas d'accident préciser les causes et circonstances .- . po st s

yans le cas off la maladie aurait un caractere confidentie ymmuniquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuells

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
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Mme BERREZZOUK Sanae

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =+ 0.25

OG = + 0.25

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 1.25
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193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) 1er Etage N 1 Oulfo Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifacui@gmail.com
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(Optical

Discount. OPTICAL GALERIE HAY HASSANI SARL

Facture N201100152 le 08/12/2020

Mme Berrezzouk Sanae

Quantité Désignations Prix Unitaire | Prix Global
(DH) (DH)
1 Monture optique 1640.00 1640.00
2 Verres correcteurs organiques 2000.00 4000.00
progressifs antireflets

‘ OD : +0.25
0G: +0.25
ADD : +1.25

5640.00

Modalité de paiement : espéce

Cing mille six cent quarante dirhams
o!loﬂUaz |’
Siege Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca
R.C : 181571 — Taxe Professionnelle : 37988710 — I.F : 40169259
C.N.S.S : 7786778 — ICE : 000102167000074
Tel/Fax: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com




