MUPRAS Déclaration de Maladie

NDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
& T Aiicow Sonaics N2 P19- 058857

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

= = ? de Royal Air Maroc f)’gj q >
R (JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :......... &2 £ B o rreerererecrrcria SOOMBE S - oo ansssmsssisarsinss — S

O Actif DX Pensionnéfe] YT S — g ==

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est r les fenseignements sous pli Con
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communig
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] : ... ——
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative  la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnae=,
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Transition
Amincis a fort indice
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0G=+275 (- 0504 75°)
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Opticien Optometriste ~ FACTUREN® 933

ICE :001844556000086 CODE / INPE : 170518084
IF:20712014
Casablanca le 10/05 /2021 RC : 21012

PATENTE N°: 55802232
M : ZOUHIR Zoubida

N°de nomenclature: 407 407 407 407

Docteur: YAKOUTI ABDELKHALEK

DEUX Montures : PLASTIQUES OPTIQUE 1500, 00

Verres:ORGANIQUES PHOTO G Anti-reflets +Organiques BLANCS

VL: ORGANIQUES PHOTO G Anti-reflets
OoD: +2.75(-0.50 a 85°%) 800, 00
0G: +2.75(-0.50 a 75% ) 800,00

VP: ORGANIQUES BLANCS

0OD:  Addition +2.75 700, 00
0G: Addition +2.75 700, 00
total : Payé Enespéce 4500, 00 DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

QUATRE MILLE CINQ CENT DIRHAMS .

113, Lots Echabab 1ér Tranche DEROUA Tél : 0691 58 83 96/ 0691 58 89 79

Patente : N° 55802232/ RC : 21012/ IF : 20712014



