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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= tes 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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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.

‘h‘ La facture doit &tre 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 :

=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 & I'égard du traitement des donny

& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causeﬁ' et (el pala, § 10T - S P ey

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Ancien Médecin a 'hdpital Omar Idrissi (Bl aasayadl yac idiluag duuls

u |
\

Chirurgie de Cataracte (Phako-émulsification) (25¥) mad Zwsual - AN A sl o
Chirurgie réfractive - Glaucome O PTTEW or A
Maladies Rétiniennes (Angiographie - OCT - Laser) @ )J i "“H .
Ophtalmologie Pédiatrique - Strabologie Jlall i gl yal pot
Chirurgie des Voies Lacrymales £ gmact)l lllics - gl uu gad
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21 décembre 2023
Mr LAKHSSASSI Rachid

COVERSYL 5 MG

A12Y 1 prise par jour ; & Mois
A W

06 58 52 16 98: J =1/ 053594 22 98 Lot ¢ .6 - 101 ,J)Jﬁ! i) Ayt Gles (I ! £4l0
Av. Hassan II, Tour Al Watanya, 1°" Etage, Appt. N° 101 - FES  Tél : 05 3594 22 98 / GSM : 06 58 52 16 98
E-mail : dranouneophtalmo@gmail.com
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Mr LAKHSSASSI Rachid

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets
Vision de loin :

OD = (- 2.25 4 90°)
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- 0.50 (- 1.50 & 13509)

06 58 52 16 98: 51/ 05 35 94 22 98: Lis\d\ * b — 101 o3, JaV Bl by Byl QU o gyl
Av. Hassan II, Tour Al Watanya, 1°" Etage, Appt. N° 101 - FES « Tél : 05 35 94 22 98 / GSM : 06 58 52 16 98
E-mail : dranouneophtalmo@gmail.com




Generation Optique
N336 Z/C Lotissement

Hadika Oued Fés
ICE : 000115975000029
INPE : 145008850

Mr LAKHSSASSI RACHID

Facture N : 3611/2023
N.R.C :46591

N.T.P :1384425

N.LF :15251607

Le : 29-12-2023

Produit Désignation Ote Prix.U Prix
TTC I7C
Verre Verre optique : correcteur
VL
OD :plan(-2,25 ;90°) 2 200 400
0G :-0,50(-1,50 ;135°)
Monture Monture optique 1 1000 1000
1400
Total TTC :

Le net a payer est de MILLE QUATRE CENT dirhams

Dontla TVA 20% et inclus

REGLEMENT ESPECE

o
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LA 1 goutte /jour le soir a 21h, dan -deux yeux, pendant 4 boites |
”~
ALLERGO-COMOD 20 COLLYRE | . N}
°

s

Sﬁl’\o 1 goutte 3 fois/jour, dans les deux y ; péndant 1 Mois

LARMABAK 90 mg collyre

- i\
Sul 1 goutte 4 fois par jour, dans s‘tlé\ﬁc yeux, pendant 6 Mois
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Avenue Hassan Il, Tour Al Watanya, 1°" Etage, Appt. N° 101 - FES » Tél : 05 35 94 22 98
E-mail : dranouneophtalmo@gmail.com




" STERIPHARMA
PPV 57,90 DH

N d'AMM 60/2020 DMP/MAS
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LARMABAK 0.9% O
Callyre 10 mi - PPV : 54,10 DH
6“1 18001"10065 1|‘




