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

Conditions genérales

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

* Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
l‘xlrnc&om multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que polr tous les actes effectués en série

L J

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie 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

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseill de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation

¥  LUentente 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 i joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

o La facture doit étre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

@ caractére personnel
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Autorisation CNDP N°

EqMaladie

Déclaration de Maladie

N w21-683668 g
\oHU

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Arr Maroc
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Upentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) ———

Matricule ;" 4‘930[}"

() Actif [:3 Pensnonné(j) ‘\

Nom & Prénom :

Société :

N Aptre :

Date de naissance T o A A e 4 T s o Mo

Adresse -

10 064 BI60MO. 1o e s e

= Cadre réservé au Médecin

J

Cachet du médecin :

A 5

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : Y YL T
Lien de parenté : U Lui-méme DE Canjoint [j Enfant
Nature de la ln‘llddlk’ Tarmiens sesbissnibed arsnsanssnensansesdhrasesretibingasesos i Ol gher POUOTeare v o o 4000 AanamauRBROTTs o0 eas v ss s Rparmm s ool 160 04s0esassis saantrssonsnsissny
En cas d'accident préciser les causes et circon§tanges : P— RS Ly R -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel cf--'nmL,mQuu‘. lg s rénseig ’ncmcntf. soys piconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur.la‘préseénte-déctaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pfotection des-donfiées personnelles.

Falt & o R i e L8 ssssamiivonnsin cossivisiicaria: lfidasnies
Signature de l'adhérent e) Jugresasrmesrarsiaseas







Docteur Jg=isal)

ESSADKI Fahd (a i gd Alall

Ophtalmologiste Ol da) a9 b (.,r’ A

Maladies et chirurgie des yeux RN
traitement au Laser ‘ 25 Aadly GM‘

£r

LR
Mme Alloul Jalila -

Lunettes pour VL et VP (Verres + Monture)

VL  OD:-0.75 (95°-1.25)
© 0G:-1.5(75°-0.75)

VP OD:add+1.75
OG : add+1.75

(rasi sl Lozl §9-9) sliand) Al - ancdl e claaa T:)A..,..n £ (T ARl F7 ke JIA L&
Chabab IIA, Imm F7, BD Baamrani Mohamed, Ain Sbéda - Casablanca
E-mail : fahdessadki@gmail.com / Tél. : 0522 76 75 50/06 398973 38

INPE : 091169870



Opticienne - Optometriste
Contactologue -visagiste

FACTURE N ° 12/11
DATE : 11/12/2021
CLIENT : ALLOUL JALILA

ORDONNANCE

oD SHP CYL AXE ADD

-0,75 -1,25 95 175

SHP CYL ADD

0G
-1,5 -0,75 75 1,75
TYPE LIBELLE QTE PUTTC | PTTTC

VERRE PROGRESSIFS ORG 1.5 BLEU 2 1000 2000
MONTURE 66H 1 1000 1000

TVA 600

INPE : 095028320 TOTAL TTC 3000

Arréte la présente facture a la somme de TROIS MILLE DIRHAMS

<2

Siege Social BD moulay mohamed elbaamrani residence el mabrouk RDC CASABLANCA
TEL : 0708110110 / 0522747402 - Email : opticki.as@gmail.com ’
RC : 473955 - TAXE PROFESSIONNEL 31501402 - IF : 45967181
ICE : 002505707000016




