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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22- U U 1 3 2 2E

de Royal Air Maroc
(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a |',a.dhéren§: (e)

Matricule :.........] (41{/ ....................... SOCIEtE v

&Acnf (O Pensionné(e) Oautre :
Nom & Prénom : ‘.b?ri) \AJ) AAAAAAAAAAA ?%‘lk...

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné,

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidita de |a feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 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 ensérie. W T e

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

: { Biologie :
Fadistoge s Biologe Cadre réservé au Médecin -

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'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 Cachet du médecin :

la mutuelle.

Optique :

= ['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

Lien de parenté :
rééducations.

. S ’ : Nature de la maladie : (\Of}
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. ot des s
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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 :
médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un carann‘are confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. s

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : S renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

3 ) . avoir pri i ive a la pr i :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 U p < W BN dee anrll-eesg’ad; Dnr}e"J / 29? g
................ ? B:dX..... L SO AT 4.7 4 orrd S

J Signature de I'adherent[e]

J'atteste sur I'honneur I'exactitu

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O  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 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

asablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax ; 05 22 22 78 Im
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Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux {
Diplomé de la Faculté¢ de Médecine de Toulouse © sl ll b
Laser - Angiographie - Lentilles de contact = e \f,l A;_,H‘K-A]Sf >

CHIRURGIE de la MYOPIE PAR FEMTO-LASIK

CASABLANCA, le :

i oulevard
BT 60/ 05, 22 60. 85 Urgcncc GS - 06.61.16.97.60
Ne

Mail: emarrakehil @gmail.com



26, rue imam Alloussi Bowrgogne
(2 cOw de la chgue Badr)
Casablanca - Maroc

™. +212101 522 22 94 46
Fax: +212101522 47 64 89

emal - oculusBive r

Patente: 35601340

OCUIUQ

RC: 281816
TVA: 827679
CNSS.: 6011184 optiQue
L
Date: 30/05/2023 ai o 1}35 o
Nom du chent: DAOUD NABIL 0(‘,\3‘};‘ o\ A
N® facture: 093/23 B o
Quantité: Designations: Prix:
1 MONTURE OPTIQUE 1400DH
2 ' VERRES OPTIQUES 6000DH
ORGANIQUES PROGRESSIFS
TRANSITIONS GRIS

# Total:

ICE 000830889000060

INPE 095001707

7400DH

Arrbtée 1a présente facture 4 la somme de.  SEPT MILLE QUATRE CENT DHS TTC.




