RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E’ﬁ-\]/f MUPR AS Déclaration de Maladie
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® & d’Actions Sociales
Conditions générales : O Maladie a B s ﬂoptique i

] de Royal Air Maroc
s Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre ré 9 hérent [e] —
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :..... i e Lo
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif %Eenefonné[e]

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditive hopédi 7
piesi P M P O Or O Nom & Prénom :.............5o.. ]

que pour tous les actes effectués en série.

= 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.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : J

¥ 5 ] ‘ ‘ : ) Cadre réservé au Médecin e
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

7 B ~

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 achet du médecin :
la mutuelle.

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre & la feuille de s0ins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘er*ﬁa‘l'g-;t:m:nts portés sur la présente déclaration. Je déclare

i i : caa ! avoir pris cefinai ive & i :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 5 _p_ # g ?Zaw reltive & la protection des données pergopnElles. s I J
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rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Affection longue durée ou chronique :

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est e -
En cas d'accident préciser les causes et

ohligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confije K
médecin conseil de la Mutuelle.

li confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-4-215 /2018

= Lafacture 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.

J

mois. ) Signature de l'adhérent(e] : ...<"..

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 ke respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'tgard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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 18 - www.mupras.com
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i ___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <
Dates des Natures des ‘ Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signgture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ctes | Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes d
T AR = A )
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OPTIQUE BELVEDERE

6 BIS,RUE TLEMCEN BELVEDERE
20300 casablanca

Tél: 0522403435

Fax: 0522403435

M. LAMRANI OMAR

FACTURE N° : F24/0873
Date : 22/02/2024

Désignation Qté Prix unit. Valeur

OD/VERRE VARILUX PHYSIO 3.0 ORMIX 1.6 PREVENGIA 1] 3200.00| 320000
ESSILOR

OG/VERRE VARILUX PHYSIO 3.0 ORMIX 1.6 PREVENCIA 1 3200.00 3200.00
ESSILOR

MONTURE METALLIQUE

1 600.00 600.00

Corrections ;

VLD. Sph: +3.50 Cyl: -1.00 Axe: 90° Add: +2.75
VL G. Sph: +3.25 Cyl: -0.75 Axe: 110° Add: +2.75

VP D. Sph: +6.25 Cyl: -1.00 Axe: 90°
VP G. Sph: +6.00 Cyl: -0.75 Axe: 110°

Total TTC
LDont TVA 1166.67

3 7000.00

IF: 46205435 / ICE: 000885245000058 / TP: 31223412
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