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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la 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 en série

Ll En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 Biglogie :

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

Réeéducation :

= 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.

= La facture doit étre jointe a 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 :

L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en 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 & I'égard du traitem

& caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

£ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0028408

O Maladie (JDentaire X)Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ................

() Actif

Date de naissance ....! O ..... ? Qo Z" d

AdressE HA ----------------------------------------------------------------------------------------
MES . ATNOMOCK , GAsA T

Tel DGOObq-G\cGé Total des frais engdga#)’}oo(oo ......... Dhs

Cadre réservé au Médecin ,/ j)
Cachet du médecin :
Date de consultation : ﬁ ......... /.,..k:)S J ..............
Nom et prénom du malade : "{%‘C \‘\ Xew. 61 ....... {é,u. ........... s seis s Vo : AP
Lien de parenté : OLuirmeme (OcConijoint (JEnfant

Nature de la maladie .......

Cafrech

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c w‘a’alssance de la clausg-rglative a la protection des données p r‘sonneile 5
Faita: Lo DV .. ﬁ e £y oy, 1 A LD Q/
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AL MADINA d_utl

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Slolazsyl 83unie douas

Docteur Lahcen ZAFAD uald)y (uuad Hgasall

Ophtalmologiste
Spécialiste de la Chirurgie et Oeaadl alyay yal el o olain]
des Maladies des Yeux
Chirurgie Esthétique des paupiéres Laaall llladly fysdadl Gliaadll dal ol
et des Voies Lacrymales )
Chirurgie réfractive Rl puemcuall o e TN R il
ORDONNANCE '

17 juillet 2023
Mme HILALI FOUZIA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Organiques
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD =+ 1.25
0G = + 2.00
2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs
Vision de prés :

ODG = Add : + 2.50

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniqueaimadina.ma



Patente N°36612797 - .LF : 50791172 - R.C: 335648
INPE : 001719172 - ICE : 00179006000087
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Monture:

Verres:

Total

Arrétée la présente FacturealaSommede: .. >~ ,/ ..................




CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

‘ F ACTURE I

N°: 18250 /2023 du 17/07/2023
Nom patient HILALI FOUZIA Entrée  17/07/2023
PAYANT Sortie 17/07/2023
CONSULTATION
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
| | | |
CONSULTATION ) 1,00/ 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS ‘Total 300,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



