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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
=  Lecadre réservé 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.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
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 & 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 féuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable 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
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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 chronigue dait &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Ahdﬁf'dh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

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

Déclaration de Maladie

N M21- 071207
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Maladie U Dentaire A2d Optique l UJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘ N

Matricule :..... Obq'\’ .............................. Sociétd : ............. Q./\M ..............................................
@\Actif D Pensinnné[e] T AULP® © e

Nom & Prénom :........ G\ QD(Z—-Q\/L ....... &%CH“} .....................................................
Date de naissance ........ b} .............. T A?)G} ................................................................................
Adresse w......... H/H{S ........................................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

v
Date de consultation : ’[ / .......... "2;" q.\\\\
Nom et prénom du +nalade : @QD\\ ). \..."‘2_\} \.- ......... ,\.\Q\ ..... /300 S
Lien de parenté : D LuiF-méme g D Gonjoint '.:/ ) C] Enfant
Nature de la maladie :........ (cf,f v L...C ...(1.1.«() ......... g.,c..;.h.é ..... x/ ...................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ?nalssi Q:IE la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelles

Faita: 3 Qa‘/ ZQQL

Signatur'e de I'adhérent(e) :
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. Dr. Malika BOUKSIM A& dap o g dyg ity

OPHTALMOLOGISTE Ot L b
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux i pall 5o Lo glsa¥l pasetall o ks
Laser - Angiographie Gigaall Zal T
Contactologie - b " e -
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Casa le : 28 Juin 2022

Enf. GADROUZ Elmehdi

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets

~ DD = (<288 418"
OG = (-2.00 & 170°)

1/ OPATANOL: COLLYRE

2/ PHYSER SERUM

UN LAVAGE LE SOIR, les deux yeux

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Qulfa - Casablanca
TéL. : 05 22 91 41 11




P‘hc”'mc' FACTURE

OPTIQUE

FACTURE No : 148/2022 DATE FACTURE : 23/07/2022
CLIENT : GADROUZ EL MEHDI
DESIGNATION PRIX TTC
Montures : 1 OPTIQUE 700,00 DH
Verres : 0OG1 ORGANIQUE PHOTOCHROMIQUES ANTIREFLET 850,00 DH
OD1 ORGANIQUE PHOTOCHROMIQUES ANTIREFLET 850,00 DH
Nmclatr :
OD: +0.00 (_-2.25 as5°) ,Add=+0.00 Prisme = +0.00
0G: +0.00(-2.002a170°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE Total TTC : 2 400,00 DH
DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS RotRl Ty s S
TVA 20% : 400,00 DH
Frais de Timbres : 0,00 DH
PAYE PAR CHEQUE Montant Total Payé : 2 400,00 DH
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