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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radias peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. i

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescrip

d ?tR‘n NSioi:Ed:'E a la feuille de soins.
igg ant le début des séances de
23N 208 | =

IMaI ndrier des sé: s n{ a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : GQM E; !
= En cas de prothéses ou de traiterhent canaA fgné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée pgr le%4wédecin prescripteur est e

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture

Ul

= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

(]

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

(]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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.cam
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0022025

[ NS
(O Dentaire OOptique /| L’ L “ OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) o —
Matrioile sy OS ............ LS o 7 e s L
O Actif Cgpensmnne (e) .10 T RS .
Nom & Prénom :.... chRj 6 5 ............ MO%&W\QCL .............................................
Date de NaiSsance :........cccoeeseaeeeeecanas AZQQ'MLI, ................... S R S SR S
Adresse......... < %CI ....... Q—‘-—LR ....... ThATraRNGS G -5t '2'00‘3‘3 ......
Tél.: OQ?.OQS[‘lalé./Total des frais engagés 'f‘[{m./ ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 02-//@ l s 2."9 2’3
Nom et prénom du malade ?A\R\j) ............................ &J ............. Age:..... QL

wLUi—méme (OEnfant

Nature de la maladie :......ccccoeeveereeennnn. . 5%

Lien de parenté : (O Conijoint

Affection longue durée ou chronique :[(J ALD [(J ALC  Pathologie © .oveveeeecueeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCONSLANCES : ..ocoiiieiieiiieeeeeinee e seeeesseeeeseesssassssssessasessssnnans

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

/

J'atteste sur I'honneur 'exactitudg des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
i lative a la protection des données persqnnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %, / " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé Cegqhetf,et'éigna‘tur du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ‘}at‘ﬁésbgrﬁrm_f-'ai' pent des Actes | !
2 %5\ : ; Important :
% Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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___________________________________ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS J
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.................................................................................... | | FIN 5
...................................................... | D'EXECUTION
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Docteur Nabil EL KOUHEN O 9SI) Jas  gaSall
Ophtalmologiste 5 sl ik .
Chirurgie vitréo - rétinienne
Maladies et Chirurgie des yeux
Ancien Chef de Clinique Assistant
des Hopitaux de Nancy ool obidiua Wle Jals
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Casablanca, le 02 janvier 2023
FARISS MOHAMED

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

VL: OD=-0.75 (- 3.00 a 85°)
OG =+ 5.00 (- 3.00 a 105°)

54, Bd Rachidi - Casablanca - Tél. : 05.22.22.40.22/05.22.22.62.22 - Fax : 05.22.22.73.22
05.22.22.73.22 :,.SW) - 05.22.22.62.22/05.22.22.40.22 Gl — Lo j1a) gantl I g jLs 54
ICE 002675122000040




Docteur Nabil EL KOUHEN OS5 30l

Ophtalmologiste e sadloale
Chirurgie vitréo - rétinienne ] e bl ]
Maladies et Chirurgie des yeux i .
Ancien Chef de Clinique Assistant N

des Hopitaux de Nancy ol obddiia Wl Al

CASABLANCA, Le lundi 02 janvier 2023

HONORAIRES :
Mr FARISS MOHAMED

Acte : Consultation : C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).

T

‘u‘ .H.e’ ,Gi“a‘uf
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0051/23

Nom s FARISS
Prénom : MOHAMED
Date : 17/01/2023
Verre :VLOIN  ORGANIQUE BLEU CUT
SPH CYL AXE PRX |
0-D -0.75 3.00 85° 400.00
0-G +5.00 -3.00 105° 400.00
ADD ODG
MONTURE OPTIQUE LOOK 300.00
Vision de Prés
Verre:V PRES SPH cyL AXE PRIX
0-D
0-G
MONTURE OPTIQUE
TOTAL
ARRET LA SOMME MILLE CENT DIRHAMS °/°

MODE DE REGLEMENT

IDENTIFIANT COMMUN DE L'ENTREPRISE

| F= 76943459
TAGHZOUT OPTIQUE RUE AGLOU CITE HASSANI N° 13 TELEPHONE 0528-83-42-62

PATENT N° 49331260. // REGISTRE DU COMMERCE N° 10342

PAYEMENT ESPECE

000505825000034




