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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

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

= L'entente pl:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & 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 & joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 :

= 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 & la feville de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés 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. J
Ty
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 a légard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Bome Etage Angle Rue Mahames Fakir et Rue Allal Ben Abdallah - Guantier de Hanlage,
Casablance 20000 - Tél. . 05 22 20 45 46 ([LG) - Fax . @6 22 22 78 18 - oy MURNEs Com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

NS M21- 0057649

MUPRAS

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

(OMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a |'adhérept (e) Sy N

Matricule :.......... AL.){:(-’ .................. SOCIBLE ..o -8 st 7 A I

O Actif (O Pensionné(e) O Autre........... ...............\,.\...‘.- .....................................
Nom & Prénom : P}Qu HR‘)EA H AIM\) ....................................................
Date de naissance : o= C

Lien de parenté :

Nature de la maladie (;(/g{,a:___._. ........ M/’dé'i,(—x ...............................

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ............coiieeioiieiieeeciaeeieaesasnsessssaeessseesssnaassseasass

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

J

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.

Faita:. -

Sngnnt:ure de I'ndhérent{e} ...........................................
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Importants:

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr. Majdouline KHALIDI
-Spécigliste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte
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- Angiographie - Laser - OCT
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Monture pour vision de loin + verres correcteurs
anti lumiere blue Antireflets

0D = - 3.75 (- 1.50 a 15°)

06 = - 3.00 (- 3.00 & 155°)

Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522517951 - Gsm: 06 76 10 43 74 - E.mail ; khalidi.majdouline@hotmail.fr - (Sur Rendez-vous)
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FACTURE
Date : 14/12/2022
CLIENT: ALI BOUHADDA Numéro: 51598
Article '~ Dpésignation Qté | Prix TTC
LOIN:
MONTURE | OPTIQUE OPAL 1 800.00
VD BOURGEOIS UNIFOCAL ORG AR 1.6 BLUE UV 1 400.00
VG BOURGEOIS UNIFOCAL ORG AR 1.6 BLUE UV 1 400.00
PRES:
MONTURE 0 0.00
VD 0.00
VG 0 0.00
CORRECTION VISUELLE:
Dr. KHALIDI MAJDOULINE
LOIN : OD:-3.75(-1.50,15°) 0G:-3.00(-3.00,155")
PRES: OD: OG:
ADD : OD: 0OG:
Total TTC:, 1 600.00
~ Taux TVA: G ansh
el Montant TVA 1 320.00
Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE SIX CENT DIR \MS..

4, Rue d'alger mosquée ouhoud -Berrechid-
Tél: 06 68 67 35 28 - Email: yousseflpoo@hotmail.com

Code INPE:105011324-ICE:001714066000082-Patente:40705677-1F:40267294
TP:000000-RC:15906-N°Autorisation SGG:2539




