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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére tonsultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre ala feuille d4
50ins.

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 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 I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement, -

*®  Lafacture doit étre jointe 3 |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

.

—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

=]

Prise en charge

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 I'égard du traitement des donnéeg

a 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 1B - www.mupras.com

/

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N w19-507461

U maladie Upentaire OAautres
Cadre réservé al'adhérent (e) \

B
(O pensionné(e)

AJaSSALK

Matricule

O Acif

Nom & Prénom : e

Adresse T e S B

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : - wainiia . S

Nom et prénom du malade ;. - Age:-

Lien de parenté : O Lui:rnén;e O enfant
Nature de la maladie ,

o '\\W L4

En cas d'accident préciser les causes et c1rc0nsta

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁdemiel _gnmmﬁiquef kes rme(mem piconfidentiel & I'attention du

médecin consetl de la Mutuelle. - . 1A e

—
——

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des' rensgignm?pﬁﬁés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisance de la clause relative a la protection des données personnelles.

J

Slgnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  \® \W19-507461
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matsicile :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :
réclamation ultérieure. Nom de F'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépébt :
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Veulll;z trouver ci-dessous une recaplt}slatlon des S gtay! el ey gad Jana olial 5 g2a3
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ool Lol jlball 5 il i Lyia plaii
période précitée. ’ e f
o s Bl saaa ; " g - ady o £ o ! - Do 5 e
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e ‘ : e ke Base de | Taux de Date ’
Numéro de dossier D'II.( = Actes Prestataires de soins '“"m."“l e 1 Im 1.[ df Coell. Quantité | rembour |[rembours d'envoi PE— A
soins dépense référence 3 remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
INANI SANAA
89344242 03/03/2023 | MON OPTICIEN 1500,00 225,00 1.00 100 | 22500 | 7000 | 19/04/2023 157,50
89344242 . 03/03/2023 |CS OPHTALMOLOGIE 300,00 150,00 1.00 100 | 150,00 | 7000 | 19/04/2023 105,00
89344242 03/03/2023 | VER OPTICIEN 6000,00 225,00 1.00 1,00 22500 | 70,00 | 19/04/2023 157,50
Total remboursé s gaill c.Lu F gane 420,00
Total général remboursé Slea¥) g el Alie 420,00
- Sauf erreur ou omission Olead ol Und lae Lo
Pour plus d’informations : ke pladl e 3y hall
merci de visiter notre site Web WWW.CNSS.ma FIAY Ul g b 5
ou le portail des assurés WWW. o enall g g KISl i
ou I"application mobile « Ma CNSS » gl Byad
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e AV sl Sl |
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A e sl i Jeah S ey Jlai¥) g

0522 54 86 73 ;0S8 :0522 54 86 070! — Aaadl sliagdl 1l 2186 .o, o eludandl Il — JS1 dalis — el o
Maison de I" Assuré - Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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BTt BENNANI SANAA Syiaaall
Madame, Monsieur, T YT

Nous avons bien regu votre demande et elle sera

transmise au service compétent.

Taladl Sl adla) oy oSy Ulays il

Aaidall

Les traitements des données & caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative & la

DAY Lany Flaiall 08-09 § ! ClaaBid ok emindll alall 5 illaadl Al 5

protection des personnes physiques & 1" égard des trai des d a P (gl aidall s Edslaaal dpdlae slad Gu@al
Pour plus d'informations : e slaall e m
merci de visiter notre site Web WWW.cnss.ma s I Ul e 5515 (>
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ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux_numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AW e Ghasall I JuaiVI S sa Jua¥ |
et -ingh G il g,
052241 8063 Fax 0522880103 Tél CASABLANCA Ville 138 Angle Avenue Mers Sultan Adresse MERS SULTAN Agence
at rue Zerhoun
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Docteur Nezha MIYARA a5 5ylee B, S|
O@Jflmglogie s;pgdiatrique JUAISU (ygan (ol pal B Fpsmbaain
rurgie du strabisme " 3
Lentilles de contact 03 mars 2023 o e

Mme BENNANI Sanaa

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets
progressifs

Vision de loin :
OD = - 0.25 (- 0.25 4 90°)
06 = - 0.25 (- 0.25 & 90°)
Vision de pres :

ODG = Add : +2.50

15, Rue Kadi Iass - 2& étage - au dessus de Stame - Malrif - 20100 CASABLANCA - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84

I.F N° : 40717552 - Taxe Professionnelle N® : 35713466 - CNSS N° : 4819051 - ICE : 001602609000093
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web:www.ophtalmologie-maroc.com




66, Rue Moussa Bnou Noussair
(Résidence Galilée)
Tél.: 05 22 29 91 32 - Casablanca

Reg. de Commerce Casa 240 734
C.NS.S. : 2584432
N° Ident. Fiscal : 4040 7225
N° Patente : 35507820

Ne 002748

Casablanca, le Aé%&%__
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052229 91 32 : syl
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N°® de nomenciature Vision de Loin Vision de Prés Progressifs Supplement
comespondante ala 7

prescription du O.D. =5 @ o Jpam eIt U 2 7 2 _;Z{_ ...........
Docteur 2 3 SIIRE. i{ - 1 - |SEESTSSRsg| [ s T e
FQURNITURES :

Verres : .7‘2“ 7
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|\ h oo

TOTAL ... ,___ZICQ_DJ)

La présente facture est arrétée & la somme de :
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& CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA  Docteur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA Aa 30 5 e B gisad)
Ophtalmiogle pédiatrique JULSU g pnld il i dpualactial
Chirurgie du strabisme Lol Sl sy g
Lentilles de contact PR | B |
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1 goutte 3 fois par jour , dans Ies.fd"qe!;f:r yeux, pendant 1
Mois N ¥ 4

15, lee Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca -Tél.: 05229844 66/ 26 - Fax : 0522990184
E-mall : drmiyara@opntalimoiogie-maroc.com = Web ; www.opitalmologle-marssssm - 12E : 001E02£00000002



