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

tions générales :
e cadre réservé 3 |'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de |la premiére consultation
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles W

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS : Cm'r= Allal Ben »‘«l' de l— e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

05222278 18

Fax

WwWww.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® M20- 0009316

X Maladie O Dentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule L-L. S

g Pensionné(e)

N AN AN D VALA

D Actif

Nom & Prénom :.........

Date de naissance .......

”‘f ........ Tf?f.@i.fs .................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

)0 'ﬁ A 79 do ©
g 7 2] ShES
Date de consultation : W.Q.«/D’/‘"ZQL]

Nom et prénom du malade K—;N'&—Nﬁcuaqu
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint

Nature de la maladie : ......

1\33(. S.a’k::.\: ......... (=) ?\’1‘\’ Q'?"-.mc.- \.‘Caf‘a. \_'. A RS

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

sous pl confidentiel a

>y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connalssa ce de la clause relative a la protection des donnees personnel es

Fan:a ............... L, Le:..4 3 /ZCZ/’
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
B 2 = : - i
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Casablanca, le 22 janvier 2021

SYNTHEMEDIC = SYNTHEMEDIC

KINANI OQuafaa .
EZ%N Rue Zoubeir Ibnoy 2224 RueZoubeir lbnou
ouam 20500 Casablanca El Aouam 20500 Casablanca
P.P.C:14410  P.P.C:144.10
SYNTHEMEDIC
Instiller dans les yeux, 2224 Rue Zoubeir Ibnou \
\- ,BQ' 3 EA;—WM
P.P.C:144.10 \
VISMED o) e )
\ MED 3 X /“-4\4‘{\ ~
| goutte 4 fois par jour pendant 3 mois LIPOSIC
v LIPOSIC 40 Ge! opntamlque 109
: o 9
/\01 7 Liposic % 3y w0 el oRMETISENIA ZENT 00 OH
ADSP r? Vzﬁsoag&ggﬂwp ADSP n° 220 DMP/21/NNP

| goutte 2 fois par jour pendant 6 mois

LIPOSIC g
Gel ophtamique
ZENplTH PHARMA

PPV: 34,00 DH
ADSP e 220 DMP/21/NNP
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Résidence Karima - 38, Boulevard El Massira El Khadra - 20 100 Casablanca - Tél. : 0522942946/ 47
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Casablanca, le 22 janvier 2021

KINANI Ouafaa

LUNETTES : monture et verres organiques progressifs antireflets

Vision de loin : OD : +1.50

OG : +1.25

Vision de pres : add+2.00

052294 2946/47 peailgdl e laand) HlAl. 20 100 - 6) sl s pual) t_)u ¢38-da S 4Ll
Résidence Karima - 38, Boulevard El Massira El Khadra - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 94 29 46 / 47



Belle NVue

FACTUREN° 3 688

DATE: 17/02/2021
NOM: KINANI Ouafaa
MEDECIN: LAMRANI

- SPH  |CYL ~ |AXE  |ADD _
V.L.D +1.50 - B _ |2 7 i
VLG _ +1.25 - 12
V.ED ) _
V.P.G B x

DESIGNATION PRIX

MONTURE

Optique 800.00

VERRES

Progressifs Organiques AR 2100.00

Progressifs Organiques AR 2100.00
Total TTC: 5000.00
T.V.A 833.33

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
CINQ MILLE DIRHAMS

Adresse: 51, Angle Bd STENDHAL et George SAND (Face RATC) -CASABLANCA -Tél: 05.22.25.49.95
R.C Casa: 294834 - IF: 42202130 - Patente: 34712962 - ICE : 000835715000029




