BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
1A_l;'.TIVEFl LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre reserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné

= Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 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 :

= | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Pprise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Déclaration de Maladie
M22- 0010054
75Se
(JMaladie (JDentaire (JOptique /4 " (DAutres
Cadre réservé 3 I'adhérent (e) /) .~

Matricule :..............% ‘..;//,2/7 ...................... Société:................ K ........... //W ................................

(O Actif dPensi nné(e) o [JAULPE  fheuvrenemesrersrsnenmrsidepgposensasaenassesseamsasssiostayinssens
Nom & Prénom :..... /4‘7‘//;71/?}' ............ /('/ Z'LT;Z":.Y.-.%—.(}.,;Q./

Date de naissance ............. (/'//I ..... Q/f

MDYy —
Adresse ga( ....... //{‘f_,? ......... PadrY, f'j.l,..d:}?;..~.—;.....C.“£_C.., ....... %{vif Zfb{éffg/ .......

-~y

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Lui-méme (JConjoint (DEnfant
Nature de la maladie :....&% PR  . €10 FoY V. ¥ e
Affection longue durée ou chronique : ((J ALD [(J ALC ~ Pathologie & - .oovoeeemeeeeeeeiiiee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: .............. N~ O 0 || L SRS

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lesjrenseignements 'sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de clause,n:e(l?mve a la protection des donnees personnelles.
!

Le: -&/I/OY_/SOEE

Faita:.(2 QAL M. ... s 4
Signature de l'adhérent{e] : ............. /\J/ Y\
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Dr.REZKI Sirine

Maladie et Chirurgiesies Yeux »
Ancien médec m des } pn X lon

21 mai 2022
Mr. ADNANE Taha

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

oD

- 0.25 (- 0.50 & 950)

0G = - 0.25 (- 0.25 a 65°)
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(Au dessus de kissariat Haj Ahmed Coté du laboratoire ibn sina) ler Etage. Entrée B - Appt N°5 - Berrechid
Tél: 05 22 51 75 39/ Whatsapp:06 56 16 04 86 - E-mail : cabinetrezki @gmail.com
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ophtalmique lubrifiante
dealuronate
de sodium o,4%

Con’l-ﬁm: Hyaluronate de sodium

0,4%, Phosphate de sodium mono-
basique, Phosphate de diba-
sigue, Chlorure de sodium, Edétate
de sodium, Chiorure de benzalkonium,
Eau pour préparations injectables.

Les propriétés humectantes et pro-
tectrices de l'acide hyaluronigue sou-
lagent les yeux dans le cas d'imitation,
de brulure et de sensation de corps
étranger due & des facteurs environ-
nants comme le vent, le soleil, I'air
sec, Meau salée, la fumée de cigarette,
Ia lumiére intense, I'air climatisé, le
chauffage, lu'tl!nsanon prolongée de
l'ordinateur, “ou bien® la chirurgie
oculaire, la conjonctivite ou F'utilisation
de verres de contact,

Ne pas_utiliser au-deld de la date
d’échéance.

Le produit doit &tre utilisé dans les
30 jours qui suivent la premiére ou-
verture du flacon.

Conserver hors de la portée et de la
vue des enfants.

Le produit est & usage ophtalmique
exteme exclusivement.
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5, Lot Essafi Bd. Hassan Il
Berrechid
Tél. : 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 17/06/2022

Client MR ADNANE TAHA
FACTURE N°757/2022
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)
1 MONTURE OPTIQUE 700,00 700,00
2 VERRES INCASSABLES +ANTIREFLET 400,00 800,00
|
1 500,00
INPE 065002248

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

R.C:3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.S.5 : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020



