RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
Fadhérent

Le cadre réservé 3 doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de I3 feuille de soins est limitée a 3 mols a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les cautes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatvirement jointes aux ordonnances

®  Ppour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

-

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

" L'ordonnance du médeacin prescrigteur 2t la facture de 'opticien som 2 joindre 3 1a feuilie de sains, l

Rééducation :
L ]

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
N La facture doit #tre jointe & 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:

B MUPRAS :Cent

®  |a déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
mois. )
-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative & la protection des personnes physiques 3 ['égard du traitement des donnéey

A caractére personnel

np nd

CN

ON

A vikmvien?

U maladie

m\l’%l\/I{JPI{ f{xg DECIQI’H{;(‘H de Mala die

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

N? w21-801095

NY LA

— Cadre réservé a 'adhérent () ——— —

£59.3Y...... RAM . ..

O Actif (] pensionnéle) Autre /8.. f’”um. /6

Stom b 1w 26 Bel . I¥). g)‘.;;r_/f. PHA

:-» Date de naissance i 0.5 /,{,f/ /4 {f éj

[l Adresse - /-/ A ]( EL 12204, kf,);.’fﬁ N
/%,.brm:c, b .

181, & (‘- ¢ L/ [ Z 5[— %3 Total des frais e

Upentaire Opthue

Matricula .o ~Societé

7 Willas V227

Cadre réservé au Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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FACTURE
Date T 26/09/2023
CLIENT: WIJDANE ASSAL Numéro: 165165253
Article Désignation Qté  Prix TTC
LOIN: ' :
MONTURE | OPTIQUE OLIVER KIN © 1 1000.00
| i bi 1
VD ;BOURGEOIS UNIFOCAL ORG AR 1.67 P 1 750.00
' |
VG iBOURGEOlS UNIFOCAL ORG AR 1.67 Fo1 750.00
PRES: | f
MONTURE | |0 0.00
w | 3 0 0.00
i
ve | I o 0.00
|CORRECTION VISUELLE:
|Dr. N.LAOUISSI
[LOIN : OD -7 50(-4.00,10°) 0G-9.00(-2.75,150°)
;PRES oD oG i
|ADD . OD 0G
L1 o 1 i
Total TTC: 2 500.00
! Taux TVA: 20%
Montant TVA 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX MILLE CINQ CENT DIRHAMS .TTC.




Professeur N. LAQUISSI O+ w9 B3l

Spécialiste en ophtalmologie Osasll dolyzrg olyal § duolas]

maladies et chirurgie des yeux . slasdl Wb Vuasally wdall LSS dumale 35kl
Ex professeur & la Faculté de Médecine (L yd) ol malod] Lhdaudl disly disde
et de pharmacie de CASABLANCA Ligall Ggd 'El,,m, () 3Ll oy
Ex attaché au CHU de Nantes (France) 25800 pad! puaas dolyz - Jlegll &Sl badhii
Microchirurgie de ['Oeil Jsol oy

Strabisme - Phacoemulsification
Angiographie - Laser - Lentilles de Contact
Chirurgie Réfractive
Agrée en Médecine Aérospatiale
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