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RECDMMANDAT|0NS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie

NTS ET EVITER (ES REJETS Mutelle de Prévoyance
A TIVER Ll:S REMBOURSEME & d’Actions Sociales Ng M 2 1- 0 8 1 9 2 5
de Royal Air Maroc
) .
Conditions générales : O Maladie (J Dentaire () Optique __.[FAutres._
rvé & l'adhérent doit étre ddment renseigneé. i
o pmdie HESANC A TR ok : LT _ Cadre réservé a I'adhérent [e)
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
- ) . I : I : Matricule :.... 30/ .. Société :
= La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois & compter de la premiére consutta‘aur)n.
o Lentente préalable est exigée pour toute hospitslisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (F2} Pensmnne[e] (O Autre:
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques @insi Nom & Prénom :......... l ______ "( ,,,,,,,,,, :‘ _________ /Ahw ______________________________________________ e i
tous les actes effectués en série. ” > - .
A e _ , . e L - Date de naissance ......... 2&'105 / 1250
o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de ]
o 0 Adresse ..... é é /§{¢L ..... .. /A’V
Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

«  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
L facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

Cadrg réservé au Médecin

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i . ‘ Cachet du médecin :
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. )
Optique : 2027 . \
= Lordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : d- o B f
Rééducation : Nom et prénom du malade : E)ENE)M H \ (\ T&J("—&A C.?TMA.T Aga _____

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : _ -C] Lui

Nature de la maladie : 5‘\‘\(

En cas d'accident préciser les causes et circon

rééducations. .
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

éme (O Conjoint ()_Enfant

Dentaire :

i i g i r la feuile de soins est
s En ces de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné su Dans le cas ou ls maladie aurait un caractére confidentiell communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
s Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris connaissance de Ia clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ‘ Fait @i .. B " 7S L S

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

mcis. il

Adresses Mails utiles T
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
O+ pdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6éme Etage i\rc
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 4
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CENTRE OPHTALMOLOGIQUE ‘

! Dr. Azzeddine SERRHINI s | gl 32 joiS ol

Spécialiste des maladies " g ailits ol Gl oaf g el
et Chirurgie des yeux e ket Lol

| Diplémé des Universités de paris VI & XII oyl wdall ddS mps

i Ancien Assistant des Hépitaux de Paris ol lbiadiiug dlu yolais) cub

~ Angiographie - Laser -Cataracte par phacoemulsification “antsa” 4_,_|)_,,

| Chirurgie vitréo - rétinienne A i dslys - 5l
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GSM : 06 60411092 - 110, Rue Abou abdellah Nafii - Maarif - Casablanca




CENTRE OPHTALMOLOGIQUE

Dr. Azzeddine SERRHINI e piisd ! (i 3 ygaS |
Spécialiste des maladies - spetl Aol g )..oi S yolazs)
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Casablanca, le £ 24! 2022

#Nom

Touraya TMART Née BENBRAHIM

- Une Monture :
- Verres PROGRESSIFS :
QEIL DROIT : +050 (-0,75290°) Add 3,00

OEIL GAUCHE : +0,50 (-2,25a70°) Add3,00

Tél. : 05 22 23 13 23-Tél /Fax: 05 22 99 44 33/ claawdf fadf — cauylaodl - 23U alll auc oo 44y 110
GSM : 06 60 41 10 92 - 110, Rue Abou abdellah Nafii - Maarif - Casablanca




LYNX OPTIQUE CASABLANCA LE 19/11/2022
8 RUE ASSAAD IBN ZERRARA

MAARIF CASABLANCA

Tél : 05 22 99 22 88/ 89

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

FACTURE N° 22/5245

MME BENBRAHIM EP TMART TOURAYA

INPE 095007548
IF 1000696
ICE 001515084000057

1 MONTURE OPTIQUE 2,200.00
1VERRE OD ESSILOR PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLETS MULT 6,500.00
1VERRE OG ESSILOR PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLETS MUL] 6,500.00

OD = +0.50 (-0.75) 90° ADD 3.00
OG = +0.50 (-2.25) 70° ADD 3.00

Dont TVA (20%)

TOTAL TTC

2,533.33

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
Quinze mille deux cents Dirhams

tINPE 095007543
TVA: 81426

- ICE 001515084000057

RC: 72311
Pte :3570188) I



