ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions géneérales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

a validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des seéances de
rééducations

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radic-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 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

0 - Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

& caractére personnel

MUPRAS : Cer

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

M Maladie

MUPRAS

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

ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule @’054-'3

O Actif ﬁ Penswonné{e}

Nom & Prénom :. E L. H'] ) ﬂ’l . .,..Q._ngj ................ Kamgmnmesseansegansnssasans e

Déclaration de Maladie
Ne M20- 0006637

K Optique < “"\.'\“"f ~TOAutres
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Date de consultation : ....... '?‘f/11\N1M1‘
Nom et prénom dumalade :............cccceennee SPOARNCPRPR .. ol e SR, Y - Vs (- 1

|
|
|
Cadre réservé au Médecin . ~

Lien de parenté : @ Lu-méme (J Conjoint

Nature de la maladie :.......... Q.}:\\\.&L :.bu\’}-L ...... 2
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ....c.oiiiiieerearreeeeenmeeesiasaeeaeas Y IENEEr—

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris_connai ce de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
L B

Fait a:.. %4 Le/{Z ..... V1-S A e B

Signature de I‘adherent[e] ...




HE!LEVE DES FRAIS ET HONORAIRES v ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur My Zahid BENCHERIF /\ o piliis iyl @ ygiSal

Spécialiste en Ophtalmoloyie ’ Gl dal o g @l pal B ualaidl
Ex .professeur a la Faculté / LG il aala 2
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Dil!llbuil eroMr.q

G Mr. EL ATIFI Rachid ﬁﬁﬁég’z
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L application / jour, le soir au coucher, les deux yeux, 10

23 Janvier 2021

VR2762C10MAR/0919

Jours

AT

THEALOSE COLLYRE

1 goutte trois fois par jour, les deux yeux, 3 Mois
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N°4 Imm. C, Avenue Ennakhil Riad Al Otors ( en face de Clinique Internationale Riad Annakhil )
Hay Riad - RABAT
Tél: 0537 56 57 56 - Gsm :07 70 00 00 08 - Email: zahidmoulay(@yahoo.fr
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23 Janvier 2021

Mr. EL ATIFI Rachid

Monture + verres correcteurs progressifs
Antilumiére bleue Antireflets

VL :
OD = +1.00 (- 1.25 4 80°)
OG=+1.00 (- 0.75 a 80°)
VP
ODG = Add : + 2.50 . ,“;{\3
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N°4 Imm. C, Avenue Ennakhil Riad Al Otors ( en face de Clinique Internationale Riad Annakhil )
Hay Riad - RABAT
Tél: 0537 56 57 56 - Gsm :07 70 00 00 08 - Email: zahidmoulay@yahoo.fr




OPTICAL AUDITION

Client: Mr EL ATIFI RACHID
N° Facture: FER37532102060754
Date: 06/02/2021
Désignation Qte Valeur TTC "
Monture 1 500
VERRE OD PROG ORG AR : +1.00 (-1.25 a 80°) / ADD: +2.50 1 2000.00
VERRE OG PROG ORG AR : +1.00 (-0.75 a 80°) / ADD: +2.50 1 2000.00
HT 3750.00
TVA 20.00% 750.00

|

‘ TTC 4500.70

AUDITION

0 mietriste

+ El Mansour
cPlaza1,Angle\_’ CDEIL ‘
1:1 Youssef Ben Tachfing N 1-Mohammedia

Té1:05.23. 0.47.13

La présente facture est arrétée a la somme: QUATRE MILLE CINQ CENT DIRHAMS

PARC PLAZZA |, ANGLE YAACOUB EL MANSOUR, YOUSSEF BEN TACHFINE IMM. M N°1-MOHAMMEDIA
Tel:05.23.30.47.13/ N°PATENTE: 14378870 / N°IF: 14378870 / N°RC:RCN 12303
ICE:001509644000079/ INPE: 095013348 / Email: opticalaudition@gmail.com

I —




