RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AC"ﬁVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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 |'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radioclogie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ]

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire 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
O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS :

a Allal Ber

Centr 1 Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be ih - Quartier de I'Horloge

000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 2

nupras.con

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- N° 001407

() Optique

\

(O Maladie (O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :..... (Q [t

(O Actif
Nom & F‘renom ......... [\%ﬂ ............

Date de naissance ..........

é(

(OAutres

Adresse .

Cadre réservé au l\ﬁ,ﬂ cin
8610
Cachet du méd Qp,l YT &
achet du médecin b Y o, - 89
: £ N ~ 'rfi TS
%/ B & L] &
7 Qnn ¥ a o
- .
Date de consultation : ............f e /20 ‘,.'—...’.:. 2 .‘.‘..”.’.."

Lien de parenté :

Nature de la maladie : 4

Affection longue durée ou

QLul-rneme ' Conjoint
L ltrau. &9 {_///(/' _______________________________________

pdnique : (] ALD (J ALC

Pathologie @ ...cooeee e,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............. R R S —

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclar‘e

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donne z)ﬁnneller
Faita: L},{/ .....

Signature de I'adhérent(e] : .
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Important :

SOINS DENTAIRES

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

Dents Nature des | _ .
X Ceefficient
raitées Soins

JETERMINATION DU CCEFFICIENT

VASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)




, Docteur A. BRITEL

Diplémé d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Meédecine de Nancy

Diplémé Inter-Universitaire
de Chirurgie Refractive et Cataracte
de I'Université de Bretagne Occidentale

Maladie & Chirurgie desYeux
Laser . Angiographie

49, Rue TATA ( Ex. Poincaré) - Casablanca
Tél.: 052227 9503/0522220482/05222709 18
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DIX DIXIEME OPTIQUE CASABLANCA LE : 05/04/2022

NADIA YACOUBI
179,Avenue MLY Hassan 1er

Teél: 05 22 27 79 99
R.C 228086 IF 40300534 Patente 35500664

ICE 001656769000048
I.N.PE:095007134

FACTURE N° 004224

ASMI NAIMA
DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC

MONTEUR OPTIQU 650.00
1 VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET 1 000.00

OD : +2.75 (-1.00 2 90°)’ ADD +2.50
1 VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET 1 000.00

OG :+2.50 (-1.00 4 55°) ADD +2.50

Dont TVA (20%) 441.67

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : <
Deux mille six cent cinquante Dirhams
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