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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

=  Le cadre 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 8 compter de la premiére consultation

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

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

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 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 :

= |'ordonnance du médecin pee!scriptsuf‘ et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : it

= L'entente préalable refseignée, par les medecin ﬁrescrlpheur est exigée avant le début des séances de
réeducations. )

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des:géances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : %

= En cas de prathéses ou de thaitement carfalgires), l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitament.

= La facture doit &tre jointe & la feuille,de soing pour totite demaride de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire er\ 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

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com ‘
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Tél.: 05 22 2045 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18

WWW. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=A~AMUPRAS

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

Déclara{tion de Maladie

M22- 0027064

(JMaladie (JDentaire ﬁopk'rqli'e {JAutres
Cadre régervé a I'adhépent (e) )
Matricule : Z \Zi ................. SoCi8ta : ......o. foccciif
(O Actif O Pensmnne[e] (OAutre :

Nom & Prénom :

L ('9 ’/(

Cadre réservé au Médecin e 5

Cachet du médecin :

*
Date de consultation : 21& JQ \6 JL&P'J‘J'
Nom et prénom du malade : C.T*'\ D\H»-LN—‘L Age/\u
Lien de parenté : BALuimeme (DEnfant

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique <[ J ALD (J ALC  Pathologie : .......cccoevevciueennnes R —
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... _ e e R R R R R S

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

-

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

Fait a: Le: ... YA T e runsmeorasinanen
Signature de I'adhérent{e] :.................
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Dr. Nadia SLASSI o ol 4430 3,250
Spécialiste en Ophtalmologie s ity yolal P drsolaais)
Maladies et Chirurgie des Yeux og2]
Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat bbb ._..InT als ds s
A 23 Aoat 2022
INPE 161173570
Tanger, B4, .o = B0 e uﬁ duils

Mr. CHOUINI Mohammed

.. g A\
Monture pour vision de loin + verres correcteurs é,u SouN
Antireflets

oD

]

- 7.25 (- 0.50 & 56°)

0G

< 423

iaik 90.000 - 23 4, 2i2 J¥) Gidall () i gthe (358) O goin ) Auld) paalill daaa g L2112
112, Bd. Mohammed V, Résidence Redouane ( au dessus café Caesars) 1er étage. Appt 23-90.000 TANGER
Tél: 05393437 69/0689891998



VISION OPTIMAL

61- Av Moussa Ben Noussair - TANGER

CODE INPE
165020462

I

Date : 25/08/2022
FACTURE N° : 2022 / 0079

Mode de Paiement : espoces

Caractéristique des verres :

Quantité | Désignation

1 Monture optique

2 verres correcteurs

Total HT TVA 20%

916,67 LH 183,33 DH

Arrétée la préente facture & la somme de -

MILLE CENTS RHAMS

Loin | op:
|OG:
Pres :OD:
OG:
Lentillel OD:
OG:

Client
Chouini Mohammed -
ICE:
CYL Axe Add
-0,50 56

La garantie ne prend pas en charge la casse

Prix.U Total TTIC
300,00 300,00
400,00 800,00

Net arégler
1 100,00 DH

7 L'OPTICIENNE

Opticienne, ptométriste_a
61, Av. Mo a Ben Ngrussalr
en face Hpbtel Atlas) - anger
1(35 3994 87 81 - 06 14 40 91 57

TP'0403251 - RC N° 143524 - L.F.N°: 31899021 - ICE : 002202280000022



