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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois i compter de la premiere consultation

®  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spécraux,l
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d¢
soins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie T =

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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
la mutuelle,
Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  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 es
obligatoire avant le début de traitement.

L

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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 j

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Pprise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial 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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O maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215120#9

d Actif

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w21-727383
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Docteur Lahcen ZAFAD
Ophtalmologiste
Spécialiste de la Chirurgie et
des Maladies des Yeux
Chirurgie Esthétique des paupiéres
et des Voies Lacrymales
Chirurgie réfractive
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ORDONNANGE: 2022
Mr AINI Moh%mmed

Monture + verres correcteurs progressifs

Organiques Antireflets

VL: OD =+ 1.00 (- 1.00 & 959)

0G = + 0.25 (- 0.50 a 859)

VP: ODG = Add: + 2.25
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tel: 0 522

77_77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniqueglmadina.ma
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Opticienne Optométriste

FACTURE N° : 96/2022

CLIENT : AINI MOHAMED

DATE FACTURE: 02/09/2022

Montures : 1 OPTIQUE \ 2 000,00 DH
| !
\
verres : 0G1 PROG ORG BLANC AR DIAM 65/70 3 000,00 DH
OD1 PROG ORG BLANC AR bIAM 65/70 3 000,00 DH
|
i \
| |
\
' |
Nomenclatures : OD : +1.00(-1.00 a 95°) , Add = +2.25 ,Prisme = +0.
OG: +0.25(-0.502a85°) ,Add = +2.25 Prisme = +0.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME| DE

HUIT MILLE DIRHAMS
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Total TTC:  [[118/606,60 BH

Total HT : 6 666,67 DH

TVA 20% : 1 333,33 DH

095004594

Adresse: BD GEORGE SAND RESIDENCE GLAIEUL - VAL FREURI CASABLANCA Tél : 0522.99.67.55

R.C: 161331 IF: 1105458 PaéLntE: 34790689 CNSS: 7451579 ICE: 000028416000038
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