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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée a 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de

soins.
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin pne?QQ

Rééducation : /

pteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

= L'entente préalable r‘ensei‘;né r pj\nﬂ'degn prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations. ‘ 3 o
= Pourle nembourseme;/ Ia?;,a re et Ie caiand'meg{kgq effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : 0

able renseigné sur la feuille de soins est

=  En cas de prothéses On de Wenéfda aﬁs I'ac
obligatoire avant le d tm#mé"\ 23

= La facture doit étre jointe a la J el

éses_ou, d¢ traitement canalaires.

efgande de remboursement.
= La radic-apres soins est obligatoire en

Maladie et Affection Longue Durée ALD et
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseig ar le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

MUPRAS

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

(OMaladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N2 P19-  n58773
A éoo}(%l (OAutres

Matricule :......... g 24 .q-p ................ Société : AQ’LLI .......................................

O Actif Pensnonne[e] () A v avsissssss

Nom & Prénom :.../ Y. & (CJJA’/}N = !C{/).LMLLMf ........................................
Date de naissance :..... @z///- ..... f o / ok /y"(—’/ ..................................................................

ptique

L\&\W}B\N&n Age: CZ\ ‘&. ........

(O Conjoint () Enfant

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie :...... %\ \JL

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIMCONSLANCES | ........ccvcceereeiieeieeiesissnrnsassmensnrnssnsenerereeeeseanssnsnnne

.............................................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'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 |a glause relative a la protection des données @unne

AASINSNR SN2, OS2 VA \:<H

Faita:.)
Signature de I'adhérent(e] : .. 7



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SO RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et 5igna%}£ﬂ Rdecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Dr. Soumia BELGADI 2 &L L 5325 W

Ophtalmologue Ol Al oy o i Las|
Diplomée de la faculté de médecine de Marrakech g’ (PR VY £
Diplame universitaire en contactologie — France ol norgg L il Sl bl >
Diplame de comée (pathologies coméennes et kératocéne) - France L Aoy Al 2 2 A g ol 3l s
ORDONNANCE

Marrakech, le : ...18 mars 2023 : @ iS5

Mr. MOUJJANE Lahoussine

Monture + verres correcteurs progressifs

vL: OD

(- 0.75 a 1129)

0G

- 0.50 (- 0.50 a 939)

VP: ODG=Add: + 2.00

®05 24 2013 50/ urgences : 06 66 61 69 16 mbelgadi.ophta@gmail.com
Q Apprt. 9, 3™ étaae Bloc D 1 Résidence Bab Doukala Av. Mv Abdellah - Marrakech



ARIHA Optique<27
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INPE : 075009548 - N° DE PATENTE : 45338411 - ICE : 0019096330000
IF : 20758074 - NRC : 124254
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¥ 30798/ 2017




Recu de caisse N°: 3577 s e

dr

Iden't'iﬂant Nom du patient Date
patient '

MOUJJANE Lahoussine 18/03/2023

PT23031617174
7 i

M'odém . - > |
Réglement Motif / Référence de paiement | Dhs

Espece  CONSULTATION SIMPLE 250,00

| Reqﬁ..été&)‘li pa"r : Total payé 250,06"_




