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

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
aducation :
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.
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 &tre 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 B

mais.
A

Adresses Mails utiles
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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Ang
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
15 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS . o\

Mutuelle de Prévoyance ; o «— - A
& d’Actions Sociales \
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N°® S19-0000659
() Maladie () Dentaire

c@Dptique ()JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule /\—bo-az,’)j ............................ Sociéte RojkLA\RnARCJQ
ctif () Pensionné(e) [ AULPE e
Nom & Prénom : .2 | FA(\H m\s&#% Data de naissance :...&) 4 /] -2 ,,,,, /l 8j0

Adresse : Q))J,.QAL Bae.. ‘\)Cuﬁ"-v%

O LN LELE ..

Cadre réservé au Médecin’

Cachet du médecin :

Date de consultation : Cﬂ. SO L{/ic, 'lﬂ.
Nom et prénom du malade : E L. Fﬂ \’:{ \‘\ 1%T \SSF’{

Lien de parenté : () Luiméme

Naturedelamaladie:..............oooocinenn.. ﬁvm,z
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli sanfidenti

meédecin conseil de la Mutuelle \

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,
Faita:. . . .COS Q. . Le:.Q.4.. /O /«-22;)

Signature de I'adhérent(e] :
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl ép. CHERRATE gl §000,908 ]!
Spécialste des maladies et chirurgie des yeux ug...l.ﬂol,.\-,@l,.ai‘,.bul-mad
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\
i Lunettes Pour Tous
Clientn” - 439 Nom Prenom EL FARH IBTISSAM

Facture client N* : 0

| Correction Sph Cyl Axe Add ‘
| - OD +100 075 177
0G +100 075 15

Liste des ventes
Catégone Désignation Uni## Prixumtawe Montant TTC
Monture Optique 1 600.00 600.00
Verre Organigue AR 1 1 300.00 1300.00
NB - Tous les montants sont exprimés en Dirhams Total HT - } 1583.33
| TVA (20%) 316.67
Total TTC: | 1900.00

ARRETEE LAPRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
MILLE NEUF CENTS DIRHAMS TTC
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INPE:095020806

Adresse - 13 ge Bak Ka Nassim Casblanca TEL : 0522938408 GSM . 0662853607
Email : afngue optical@hotmai com ICE : 002228650000096 RC : 435060 Patente : 36200386 IF - 66438986




