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

Conditions générales :

s  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )

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

Optique :

= | 'ordannance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 a 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.

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

= Laradio-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 médeci.n prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge | pec@mupras.com
0 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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRBAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me 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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& Actions Sociales N° M21- (42436

de Royal Air Maroc

OMaladie CDentaire Roptique KAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 7 -

Matricule :...... 4 M‘/ ........................ Société : ....... K ....... ,7 ........... f“.‘..ﬁ..tc.\..ﬁsé.-.«....j.. ........

O Actif E( Pensionné(e] . O AUtrE e 2 o / & 1 <A

Nom & Préenom : ggNyﬂf{ ____________________ A 5448 ..... g ...........................................
Date de naissance :....... 67’( ....... ﬁ? ....... é‘lg .....................................................

icaccs: /é.cz _____ gé.a./....z‘fﬁ.’.. 4/ ______ pv2¢ 6.8 .

P
FIFOE
Cadre réservé au Médecin _ — _'
Cachet du médecin :
Date de consultation : kS/CC/"{J?@“ L
Nom et prénom du malade : /ﬂ LAt 7¢¢,&_,<.7../z@ru€ f’/{ ge:_,.%.g .........
Lien de parenté : Lui-méme a Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie :. ‘{K‘:-t-\.:'.’.-.‘?ﬁ ....... C._é.s ______ (c¢.c.x‘: ...... e

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES | ... e a3 B b ooooiiiiiiiiiiiie e

Dans le cas ol la maladie aurait un caract i PJREASQH% sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude mm sur a eékente déclaration. Je declare
avoir pris con )‘:HSS é de la clause gelativg a q donn e% nelles
Faita: % .-—-‘-""’ . B o ol 5/17424

Signature cle I‘adherent[e] S i Ssaia) Al /ﬁc CU E -
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

|
IIIII @11, )T ) [N —————— |

PT211004144828 15 juin 2022

DE CASABLANCA

OPHTALMO CLINIQUE @ \" C ) re

BENYAHIA Abdelaziz

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=Plan

06 = (- 1.25a100°)

VP: ODG = Add: +3.00

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
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Facture _t

Facture

FactureN°:

508
TA ?ht

2022-06-17

SLEuh)m Client :
BENYAHIA
ABDELAZIZ

11
TAK OPTIC

73-75 BD. Bir Anzarrane Maarif

Tel: 0522-256704

s Jr SPH | CYL Jf AXE Jr ADD J
[ 1

vip || 000 |

|

VLG || o000 | -125

| 100

I |

J|Et?] [PuTTC || MT

|

@‘ Désignation

1 [ORGANIQUE ANTIREFLETS

500.00 || 500.00

2 |[ORGANIQUE ANTI REFLET

\ 1 |[ 500.00 | 500.00

3 |[MONTURE OPTIQUE

1[ 1 [ s00.00

[500.00 |

[ 1va || 20%

[ Total TVA

[ 250.00

[ Total HT || 1250.00

r Net a payer

| 1500.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de palement ESPECE

TAK OPTIC - 73-75 BD. Bir Anz: ¢ Maarif — 0522-256704 —

mille cinq cents Dirhams
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