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

ions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -pruthéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement |uinte.s‘é$?g.r;dnnnances.
Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharm&m dcﬂ;ﬁtreqomr.e
ologie et Biologie : o b L"‘ A % -L_ X
La facture ainsi qu'une copie des résultats des ana!ysea au ﬂu compte\‘ﬁndu [suus pli canfidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute damande de r*embaur‘sement P \

Un pli confidentiel du médecin prescripteur. desanalyses ou r‘ad& euta‘tre demanq,é par le médecin conseil de
la mutuelle.

€
n X

que : ) ‘ \ %
L'ordonnance du médecin prescripteur etia factyr‘g de,l'apciciéﬁ‘lqnt @ joindre & |a feuille de soins.
ucation : % \ ‘
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise-en charge - — : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

hractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

P MUPRAS Déclaration de Maladie
o etk v o N° M21- (081039

de Royal Air Maroc

(O Maladie (O Dentaire (O Optique () Autres
Cadre r‘eservé a I'adhérent (e)
Matricule :....... ‘2 ...................... BOCIBE ool il o it s s W

O Actif

DELE 0B NAISSANCE :...vvvveeeierrreeerereresereeeforsssessssssessrasasesesssesseessssssmeesssnsanesesesnsssessssmssnsasgons o N

..

J 1~ [T

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S T —

Nom et prénom du malade : ............. «_% . gg; ............. N A,.LM‘A ............. Yo T SO
Lien de parenté : (O Luirméme ° (O Conijoint O Enfant
Nature de 18 mMBIRIE S ... asimssamssamsssnisnsansessnsasassarestnasssssnssesssnnrsssses rmmarrnsstes

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ..........cieeeiieeeeeeeeeeeereeeeeneeeeenemn e e esaeennsneennnans

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a |'attention du
meédecijn 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.

T - T Le: .. 7 A Lo
Signature de l'adhérent{e] : ................cccoeevrrerencrrecnncen.

o VOGN I sksoncarvgs o Matricule :....... i
Il sera nécessaire de le présenter pour toute | .
' réclamation ultérieure. : - Nom deladhémag[al
. : o e

'couponamﬁrl:’qmﬂa;- Date de dépot :...... T Tk




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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X' maladie Uautres

Dentaire L/ Optique

Cadre réservé a lladhérent (e) — S —
]‘a

Matricule < Société

x Pensionné(e)

L f}m_n-‘:(/t, [
Date de naissance :--CU-L.E.L /f/j "-f f
Adresse 2, Ql&& TABRANADLT A

CASARLANCA
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Nom & Prénom
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Té €/£ 6 { /‘TI le ‘7 ; Total des frais engagés 5 0L 2, Dhs

— Cadre réservé au Médecin_ iy T 0 i e

achet du médecin ‘
Date de consultation : &2 %/ /’« / QQ ‘(/7

) AT A
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Nom et prénom du malade C \ S % . N "l'{ Age
Lien de parenté ) Luk-méme i’\[ Onj¢ u'\\—) Enfant
Nature de la maladie ‘ ! ‘f‘(td\f\ Soth
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

! ¢ ou la an ¢ onfidentic QU gnements sous pleonfidentic Mtentt |I

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita: - COHSARLANCA Le : / /
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
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Or.RedaMIKOU (/) CLINIQUESTENDHAL 5% &ya5is)

Ophtalmologiste = . Qg “‘b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france YLt o !
Ancien assistant Spécialiste a 'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Diplome d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl

(U RUARMAN DA

PT211029102658 03 novembre 2021

Mme SOUSSI NAIMA

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+0.75(-0.50487°

0G =+0.75 (- 0.75 4 97°)

VP: ODG=Add:+250

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 0522 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




LYNX OPTIQUE CASABLANCA LE 20/01/2022

8 RUE ASSAAD IBN ZERRARA
MAARIF CASABLANCA
Tél : 05 22 99 22 88/ 89 ' >

Fax : 05 22 99 22 87
lynxoptique@menara.ma

FACTURE N° F22/0099

MME SOUSSI NAIMA
INPE 095007548

IF 1000696

ICE 001515084000057

1 MONTURE OPTIQUE 2,000.00
1VERRE ESSILOR OD PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLETS MULTICOUCH 3,000.00
1VERRE ESSILOR OG PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLETS MULTICOUCH 3,000.00

Dont TVA (20%)

TOTAL TTC

1,333.33

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Huit mille Dirhams




