RECOMMANDATIbI\iS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diiment renseigné,

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

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

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

®  Encasd'accident, une déclaration précisa g constances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins. vl b?ﬂ

Pharmacie : \ 08

*  Lesvignettes des médicaments doiventfé

®  Pour les médicaments sans vignettes
Radiologie et Biologie :
*  la facture ainsi qu’une copie des r
jointes a 'ordonnance médicale

Un pli confidentiel du médecin p

é"ﬂ*‘

nptc}ur de;\naiyst:s qujaJlos peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. }‘1 R £ ‘f*"
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"  LUordonnance du médecin prescrep!eur‘a la;_‘ actire dgt’ ogtlmen sont a joindre a la feuille de soins.
o
Rééducation : e

U'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 prothases ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de é{aitement.

®  Lafacture doit &tre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

muois,

J

Adresses Malls utiles

O Réclamaticn contact@mupras.com

]

Prise en charge : peci@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de fa loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees
a caractére personnel.

MUPRAS :Cenu

s Allal Bern Abdeliah - Quartier de 'Horloge

| Déclaration de Maladie
MUPRAS —
N9 w21-815197

Mutuelle de I’u'.-\r'o{ancc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

U maladie Upentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule - 9&3\*
B Actif {1 Pensionné(e)

Nom & Prénom : NE{S A'Q\
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Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin ~

- Total des frais engagés :

Cachet du medecin :

Date de consuitation :

\%/’ 00{ /’l a,{‘ -

C:J Comomt

Nom et prénom du malade - T —

Lien de parenté : @ Lui-méme O Enfant

Nature de 1a maladi :-ersmmcierisrsmmmseic i

o
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = ff‘
W

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensey
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés suSla ejésaﬁte déclaration. le déclare

avoir pris cor delia ciguse rirgsje a m’:{%eegtgdes dogze'gpeémnelles

Slgnature de I' adhérent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N? W21-815197

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de |le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon a conserver par 'adhérent{e).
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D’'OPHTALMOLOGIE

Rabat le : _/l_}[ON 5o L LA PINEDE

Docteur:
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CLINIQUE
D’'OPHTALMOLOGIE
LA PINEDE

Facture N° 230913-015

Rabat le : 13/09/23

Date Entrée : 13/09/23 Nejjari Halima

Date Sortie : 13/09/23

PAYANT
Prestations médicales
Libelle PU Qte S. Total
Rétinographie 400,00 1 400,00

Total Général : 400,00 DH

Arréte la présente facture a la somme de : quatre cents DH

| Méthode de paiement: Espéces

CLINIQUE D’OPHTALMOLOGIE LA PINEDE (yg ucllu hdanm o
@ www.cliniquelapinede.com (. 0537 54 66 66 / 67 ™ contact@copmail.ma
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ICE : 002024818000084  RC : 128545 TP : 25903364  IF :25007434  INPE : 100063700




CLINIQUE

D'OPHTALMOLOGIE
LA PINEDE

Rabatle: \> /0% /20 2R

Docteur: ________

Dr. BERRAHO Amina
Professeur en Ophtalmologie
INPE: 101107860
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OPTIQUE LA JEUNESSE

Client : Mme NEJJARLI HALIMA N° : 0399ASS/R/2023
Date : 15/10/2023
Réf . Article Désignations Qte Montant TTC TOTAL TTC
oD +1,00 ( -0,50 35°) 1 1100,00 1100,00
(0]} +1,25 ( -0,60 45°) 1 1100,00 1100,00
ADD +3,00
PROGRESSIF 1,6 HMC
REGARD 1 1000,00 1000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Total Qantité 2
Trois mille deux cent dirhams Total H.T. T.V.A 20% Total T.T.C.
2 666,67 53333 3 200,00

R.C : 56727 - Patente : 27600049 - |.F : 3714139 - ICE : 001540072000016 INPE055020085
TEL 0537366525




