RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \IZMUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS guélgil;ﬁd:nl;resggg N® M21- 9 O 57646

‘ de Royal Air Maroc
D ~
ORI phA . (UMaladie ODentaire OOptique J A L OAutres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné. i Lo i (
) o ) . L . Cadre réservé a |'adhérent (g) =k
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie. L{.j c 9 A LA \
. : ~ : o' N Matricule ......... /.. 2.5 T — ), W, SN S5
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soins.
Pharmacie :
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=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre 7 A LN

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) 9 R .‘\‘-‘"‘L 2
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® L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie (““j'g“m‘“‘"—' 2. T s
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] : ;
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" L8 radioaprde aoins ext chigetoine,an ces do prothiecs ou de tralbement canaleines. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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= Ls déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) :.....................................
mois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La 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 Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Dr. Majdouline KHALIDI
Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte

- Angiographie - Laser - OCT

- Dipléme de Contractologie - Toulouse Ophtaimologiste « iy » e Sluitall aghs —
- Dipléme de Chirurgie Refractive - Bordeaux « 9339 3k ) moeaad pghs —
- Ancien Spécialiste au CHU 20 Ao(t b 20 gidaay s i —
- Ancien Interne au CHU Ibn Rochd sl gl iy ool ihtnas 1513 o —
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061181541 Gl Mme -BOUHADDA NADIA

Monture + verres correcteurs progressifs
anti uv Antireflets
VL:
OD=+1.00

06 = + 1.00 (- 0.25 & 110°)
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ODG = Add : + 2.50
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Angle Bd Mohamed V et Omar Ibn Khattab, 1er Etage, Appt 2 - ( au dessus d' Attijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél: 0522517951 -Gsm: 0676 10 43 74 - E.mail ; khalidi.majdouline@hotmail fr - (Sur Rendez-vous)
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CLIENT: BOUHADDA NADIA

ud
Q FACTURE

Date

1 24/12/2022

Numeéro: 552214

Article | - Désignation | Qté | Prix TTC
LOIN:
MONTURE |OPTIQUE OPAL 1 800.00
PROGRESSIF ORG PREMIO NUMERIC 1.56 MINI
| > S i 1 500.00
Ve gFE%(;RESSIF ORG PREMIO NUMERIC 1.56 MINI | o
PRES:
MONTURE 0 0.00
VD 0.00
VG 0.00
CORRECTION VISUELLE:
Dr. KHALIDI MAJDOULINE
LOIN : OD:+1.00 OG:+1.00(-0.25,110°)
PRES: OD: OG:
ADD : OD:+2.50 OG:+2.50
Total TTC:| 1 800.00
Montant TVA 360.00

Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE HUIT CENT DIRHAMS .TTC.

4, Rue d'alger mosquée ouhoud -Berrechid-

Tél: 06 68 67 35 28 - Email: youssefipoo@hotmail.com
Code INPE:105011324-ICE:001714066000082-Patente:40705677-1F:40267294

TP:000000-RC:15906-N°Autorisation SGG:2539



