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

Conditions générales :

m  Le cadre réservé a '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 & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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.

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= 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:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traiternent des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Cent

re Allal Ben Abdellah - Bém

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

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

(O Maladie

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
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Cachet du médecin :

- . _/{
Date de consultation A%/AQJQ ...... _ ,
-~ - - — |
Nom et prénom du malade \N\’\/)S.JFNDL .... } . ‘AQ ........................ Age:....... |
Lien de parenté : iF-meéme i (E-eonjoint (D Enfant
Nature de la maladie }n Nl ... l,Q.__Iz.,l AR g 11V " Wt VST
Affection longue durée ou chrohique :D ALDD ALC .Pathologie PN wr W, N S —

En cas d'accident préciser les causes et CIrcONsStanCes’” ... ... .o L1 et [N o e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiek~eofrmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

ne,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris cunlmcj%enf de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le:. A5 /03 . /200N ...

Signature de I'adhérenti;] :

. VOLET ADHERENT
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients de3 Honoraires
- )
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | Nombre __| Montant détaillé
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CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine Oal e il j3aSall
Ophtalmologiste g ‘ Oguall Aoy g ) pal
Diplomé de I'institut Universitaire ' Lslii o — yuSlp dgan oy

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le 7 6-JAN. 2024-
Patient : Madame TAHA Khadija
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7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
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Suare VisiON Sp—

Facture client N° ; 000016/2024

Médecin: BENNANI MOHAMED AMINE

| Optométrie | Sph Gyl Axe Add
0.D +0,25 +2,25
0.6 +0,25 +2,25

Liste des ventes

Désignation Catégorie Uni#é  Prixunitaire  Montant TTC
Optique Optique 1 2 460,00 2400.00
PROG DAYNAMIC 1.5 Verre 2 1800.00 3 600,00

NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams

Total HT : [ 5000,00
TVA (20% . 1000,00
Total TTC : |

ARRETE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :
SIX MILLE DIRHAMS

[&=]o) =14 Casablancz 26/01/2024
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