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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné,

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, snins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que 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 feuile de
60INS.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du campte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ardonnance 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & jpindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

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

s Ls 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge | pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a légard du traitement des données
& caractére personnel,
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Déclaration de Maladie

& MUPRAS
é} Mutuelle de Prévoyance

: & d’Actions Sociales
i de Royal Air Maroc

(O Maladie

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Z:?'/c?ﬁ/?r.?ll} .......

Nom et prénom du malade Mﬂf—; ..... PD;?LZ ...... & = .:.'a ................ Aget.iiosn
Lien de parenté : (O Lui-méme I conjoint (OEnfant

Nature de la maladie uﬁlﬁ ..&f.g..'}.-.\"..;.m...f,f...(li.;.f&l.;.a.% ..........................................
Affection longue durée ou chruniq/ue © [DALD (JALC  Pathologie e e

En cas d'accident préciser les causes Bt CINCONSEANCES | ....ccuivvioieeieiiieee it eeeesiee e e e neeenas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'atte
médecin conseil de la Mutuelle,

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données ﬁersunnelles.

Faita: .....La s V4  ————, T 7 Le: &* /Q%/Zﬁz-&

Signature de |'ar*’



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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27 mars 2024
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27 mars 2024

Mme ALAQUI FDILI Badia

Morture pour vision de prés + verres correcteurs Organiques Antireflets multi-couches
Vision de prés :
OD=+ 3.00

OG =+ 1.50(- 0.25 2 165°

a 77
052 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. S +212(05622 941212/ +212(0)5 22 99 33

I.LF N° ; 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 3565780687 : CO”taCt@;ET:ﬁ?aizﬂgizﬁecregéemﬂcom
CNSS N°; 1703858 - ICE : 00227345000002 www.cas y -

0O ® O © @casablancaeyecenter




GAM ‘OPTIC

CASABLANCA LE : 24/04/2024

FACTURE : 80-2024 NOM : ALAOUI FDILI

DOCTEUR : DR RAISS PRENOM : BADIA
LOIN OD: 0G:
PRES OD : +3.00

0G : (165°-0.25)+1.50

1 MONTURE 400
2 VERRES ORGANIQUES BLANC AMINCI OD : 400
1.6+TRAITEMENT ANTI_REFLET BLEUE 0G : 400
800

1200

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOM
lela
MILLE DEUX CENT DIRHAMS N

82, BD ABDELMOUMEN. ANGLE RUE SOUMAYA .CASABLANCA
TEL 0522 98 9546 - FAX 0522 98 95 47 - Email: gamoptic@yahoo.fr

RC 265552 - PATENTE 34772352 - IF 42504630
ICE 000449480000001 - CNSS 600416
INPE 095005120



