RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
h a0

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments 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 étre 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 préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. )

= 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.

= La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 B

mois.
>

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com |
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 2045 45 (LG)-Fax: 0522 22 78 18

www.mupras.com

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't I]r'f;)_c]r)J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Matricule 35&0 ................................. Société . ......... P\ﬁf’\ ................................................
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Cadre réservé au Médecin £ w4 \ ~

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Cachet du médecin :
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(& Lui-meme

Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ....cvveeerurerrerrreriesreesesrmsnsnranneeesaesesees s s sssnsnssnsnses

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,

Le:$.0.. /06 /&0l .

Signature de l'adhérent(e] :
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1 goutte 3 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 2 Mois

XAILIN NIGHT | |

1 application le soir , dans les deux yeux, pendant 1 Mois

XAILIN WASH
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pour lavage oculaire 3 fois par jour, pendant 10 jours e o
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15, Rue Kadi lass - 2éme Etage au dessus de Egaw - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 0522 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



OPTICAL GALERIE
BENI MELLAL

FACTUREN® :F210900187

ALAINAFFLELOU

CASABLANCA :20/07/2022

Mme LAMSADDAR AMINA
Quantité Désignation Prix Unitaire Total
T.T.C d g i i
1 MONTURE 1100.00 1100.00
VERRES ORGANIQUES 2275.00 4550.00
2 PROGRESSIFS ANTI
REFLETS ANTI LUMIERE
BLEU AMINCIS
OD :+2.50
0G :+2.25
ADD :+2.75
TOTAL 5650.00
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS
095029278 p
aler®

‘gl G2
OP:}S NI ‘é\am'\ﬂ

Siege Social: 59, rue Al Fourat — Maarif Casablanca
R.CN°429043-1. F:401 48 663- C.N.S.S 8323602-
TP:35801383-ICE: 000019206000097
Tel/fax : 212 522 232 155- Gsm : 0662 52 47 02
Email : opticalbenimellal@gmail.com
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=+250

OG=+225

VP: ODG=Add:+275
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