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

sa g » -
Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
50INs

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 :

Lo La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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 :

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

Rééducation :

. LUentente 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 :

L En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 6|
mois
-
-~
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

o 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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS tre Allal Be 3h - 6éme Et Rue M f f Rue Ben Abd tier d

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

“¢"MUPRAS

O maladie

Déclaration de Maladie

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

N? w21-674073 y ‘ﬁ)

" Dentaire ® Optique

Cadre réservé a Vadhérent (e) “

R RAM.
(O Pensionné(e) O Autre

Date de naissance :

Matricule

B Actif

Nom & Prénom : -

Adresse
kel 21SIAT

Cadre réservé au Médecir‘D

- Total des frais engagés : ~S 0.5 0 w

Ophtcliioloyiste
54, Bd. Rachizi -Casablanga
Tél.:0522224022/0522226222 \

Cachet du médecin :

Date de consultation : A(D / OB l ?_'L
Nom et prénom du malade : ?DOM gs fpg'.a,wj GlA

f’ ehion OcBone. ™

En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStANCes &«

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;«de M-

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneménts portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris onnals_sfnce de la clause relative a Ja.protection des donnéeszf@ nelles, g/ 7

Fait 3 ;- (S ablanCon .
Signature de l'adhérent(e) s
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DodeurM}oham{ed‘BlENNANl u_..LA.» S D ))_:S.Ul
Ophtalmologiste O gondl Lo

Chirurgie vitréo - rétinienne )

Ancien résident du Collége de Médecine
des Hépitaux de Paris ool lbadaae Wle  Jst1s

Casablanca, le 19 aoiit 2022
BOUSSELHAM Jad

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = + 0.50 (- 0.50 a 172°)
06 =+ 0.50 (- 0.50 & 2°)

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : os.zz.zz.ao.zz/osW - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.2273.22: .S\l - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 : s BT~ sLadl Al gl )i g,la 54

ICE 001709416000017
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Docteur Mohamed BENNANI s— s dan s 384l
Ophtaln:nologi’ste o saall Ll
Chirurgie vitréo - rétinienne 2l 2| o]
Ancien résident du Collége de Médecine i s
des Hopitaux de Paris ool Shidle, Wilu il

CASABLANCA, Le vendredi 19 aoiit 2022

HONORAIRES :
Mr BOUSSELHAM Jad

Acte : Consultation: C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).

Doctel Mo amed BENNAN]
Imologiste
chidi - Casablanca

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05,2222.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 - Sl - 05.22.22.62.22/05.22.22 40 227 Sislgll — Lo jlall guad )l 5L 54
ICE 0017094 ¥6000017
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LYNX OPTIQUE CASABLANCA LE 24/08/2022
8 RUE ASSAAD IBN ZERRARA
MAARIF CASABLANCA
Tél : 05 22 99 22 88/ 89
!
!

Fax : 05 22 99 22 87
lynxoptique@menara.ma

FACTURE N° 22/3458/3459 .

BOUSSELHAM JAD
INPE 095007548 |
IF 1000696 1
ICE 001515084000057 -

1 MONTURE OPTIQUE 2,150.00
1VERRE ESSILOR ORGANIQUE ANTIREFLETS MULTICOUCHES UV 1,300.00
1VERRE ESSILOR ORGANIQUE ANTIREFLETS MULTICOUCHES UV 1,300.00 f

OD = +0.50 (-0.50 a 172°)
OG = +0.50 (-0.50 a 2°)

e ——

Dont TVA (20%) 791.67

TOTAL TTC

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : ‘
Quatre mille sept cent cinquante Dirhams ‘

e e



