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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dioment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

soins.
armacie :

F o

Les vignettes des médicaments doivent étre ubllgatolrer_nentjmﬁtes abxordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de }é'

irmam& ot et:r-e-y.qmte
diologie et Biologie : ;

!“‘"\!e

La facture ainsi qu'une copie des résultats des anéy?ks gu dmpnmpte r‘erﬁ&i,sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute d;%a; ’dg rerx{gnurseme%
Un pli confidentiel du médecin prescmpteu qe&é ; yses‘qu adlos peut."éﬁre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. T/ AN s

tique : &n {_ N

L'ordonnance du médecin DPESCPIDDBUPBLIE fadtwe'd\l ndmﬂ],}'smt a joindre a la feuille de soins.
ééducation : 5/

L'entente préalable renseignée par le meédecin® ﬂr‘e&dﬁpﬁeur est exigée avant le début des séances de

\,, v C'N

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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médECi;w prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le re

e la loi n° 0908 relative a la protectior 5 & 'égard du traitement des données

nnes physiques

‘caractére personnel

AUPRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

EMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M21- (048558
B'/Maiadie ODentaire ﬁﬂptique
Cadre réserveé a I"adhérent [e)

Matricule :.............. Dc%g ............. ... SOCIBtE : .......cce... RA .................. S,
O Actif @/Pensionné[e] O Autre:

Nom & Prénom :........... E:R.A\x‘»im .............................................

.&As..-.g..&_v‘\ e

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0?/0,{/920(3'27

Nom et prénom du malade 6’5“54{f[l\}f3'§\+\1y\

AGE: ooty
Lien de parenté : Ej Lui-méme Conjoint (J Enfant
— P o
Nature de la maladie .......... 0. LD mrrer- stk K- A\ A0 CLA =

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .......cccciiiiiiimiriimmicieceeieerenmsnmnras s esese s mesmsrnrneneanenes
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnements portés sur Ia pr‘esente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clays

Falt I ‘(}6"“' 2..,‘], ........... Le:
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OPHTALMOLOGISTE o=l dalya 9 palpl A duabadial
Diplémé de la Faculté de Médecine de Casablanca sLasdl jlally Gl &8 das A
Ancien médecin interne @ |'hépital Universitaire, Ibn Rochd oy ol Graladl ALl LiLu &3l duun
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie osaall calal i 8l deanll (§ gads
Ancien médecin & I'hépital du 20 Aoit cadie 20 GAdings il duuh
Ancien médecin, Hopital Rothschild Paris oyl alidiigr Al Wil duuk
Médecin agrée pour permis de conduire ALl dund ) dasting Ak
Casablanca, le ... 06janvier2022 S elaul jlall

Mr. ES-SAKHI Brahim

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=-0.75(- 0.50 a 300) ?:{4-00
OG = Plan (- 0.75 a 859)

A,
VP: ODG = Add : + 2.75 Q&oﬁo"w@
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Tél.: 0522.59.89.23




X-OPTIC

Opticien Visagiste

Mr ES-SAKHI BRAHIM

FACTURE N° 8199/2021 DU 06/01/2022

DESIGNATION 'l are | MONTANT
1 MONTURE OPTIQUE 1 800
VERRES: ORGANIQUE ANTI-REFLET PROGRISS|F 2 2800
0D -0.75(-0.50 a 30°)
OG PLAN (-0.75 a 85°)
ADD+2.75
-—
TOTAL 3600
L
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : p.?"-‘\d\‘l‘ﬁo
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X-optic : 6, Bd. Aboubakr E| Kadiri, (Rond Point Al Moustakbal), Sidi Maarouf, Casablanca, Maroc
Fixe : 05 22 78 01 01 - Mobile - 06 60 13 49 55
INPE : 095018438 - IF : 15182364 - RC : 308097 - ICE - 000011825000049 - TP : 34092157




