RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PC]U‘R
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s  |ecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 & joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 étre
jointes a 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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.

= |3 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= | a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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

Déclaration de Maladie

N? M21- 040825 -

UMaladie ODentaire Uoptique ff\ 4(;’ OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘

Matricule :.......ceeeee.. 6-2/ ? ........... Société: .......... ,2-)4 ..... M ..............................

O Actif ad Pensionné(e) 0 AUEP® e

Nom & Prénom /VOQ/(/;/’/‘}—‘ ....... /’5’5(./&”‘4 5 ’7?? .........................
Date de naissance :.............. g-O‘O ............... j;J4 ..................................................................

Cadre réservé au Médecin
vialadies et Chirurgie des Yeux
. Mohammed V - Casablanca

Tél, 27-88-77

Date de consultation : 9{,4/@[//'%0"(.5 s .
Nom et prénom du malade : ............ N&?,‘eféﬂf‘/ﬁﬁ/ﬁn)c:%ﬂ@ ....................

Lien de parenté : @ Lui-méme C] Conjoint [:] Enfant

Nature de la maladie : ............ m}i‘:(ﬁm

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIrCONSEANCES & .. ..........n e s

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cgemmuniguen les genseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ,

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia“présente déclaration: Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a.la protection des données personnelles.
Fait a: ... .
Signature de I'adhérent(e) :

Ij‘_ .................................................................................................

VOLET ADHERENT
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Docteur Oumaima ACHAGRA

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

Esthétique et Pathologie des Paupiéres
Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte
Diplémée des Universités de Paris
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Ancien Attaché des Hopitaux de Paris oo Iy
Horaires : 9h & 16h
Sur Rendez - vous Casablanca, 18 ...
27104/2023
Monsieur MORKANTY Abderrahim
LUNETTES PROGRESSI!FS Organiques
Oeil Droit:  +1,75 (-1,00) a 95° , Addition + 3,00
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En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96

052227 66 77 /05 22 27 13 97 : S5lgdl — sLaaall lall — -u.u.sfi-i Ladsw @ — ualadl dasse bl..& 39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : 5 9 3SIY1 au !
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Esthétique et Pathologie des Paupiéres Jodldsly>gals
Chirurgie du Strabisme
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Diplémée des Universités de Paris Jlopdl sz 4 I oloas 9 : Jlidiaw¥]
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris e L ’ ’
Horaires : 9h a 16h
Sur Rendez - vous Casablanca, le 27/04/2023

Monsieur MORKANTY Abderrahim
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| goutte, le matin et soir, dans les deux yeux, pendant | mois
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En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 0 22 12 96
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acture

sur 1

Facture
Facture N° : PURE OPTIC
1197 -
Date :
09/05/2023
Client :
MORKANTY
ABDERRAHIM
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +1.75 -1.00 95 +3.00
VLVPG +2.00 -0.75 85 +3.00
N°| Désignation Qte| PUTTC| MT
BOURGEOIS ESPACE DIGITAL
REGULAR H-MONTAGE 18SMM 1 (1000.00(1000.00

1
| ACTIVATION 1.5 GRIS

BOURGEOIS ESPACE DIGITAL
2 |REGULAR H-MONTAGE 18MM

1 {{1000.001000.00

ACTIVATION 1.5 GRIS
3 [MONTURE 1 |{1200.00{1200.00
TVA 20% Total TVA 533.33
Total HT 2666.67 Net a payer 3200.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

trois mille deux cents Dirhams

PURE OPTIC ~ - - opticmanagerpro(@gmail.com
IF: 26112536 - ICE: 002043033000019 - RC:411909 - TP:36092177- INPE:095021762 - CNSS:1138316

about:blank

09/05/2023 16:55



