RECOMMANDATIONS IM.I.DDRTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

]

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com

. pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd

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 : N° P19-nn21504

#) Maladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
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Date de consultation : ........ T A
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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirconNStanCes © ............cooovvveeeeeeveeeeennnns RREER RN AT ERUR ERE AR RERR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAI

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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CLINIQUE AL MADINA

Centre d'Ophtalmologie ON
Docteur Rachid ZAFAD P

Ophtalmologiste
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris VI

Chirurgie Vitréo - rétinienne

ORDONNANCE

Mme ABERCHANE Leila

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL :
OD = - 0.25 (- 1.25 a 809)
0G = (- 0.50 a 709)
VP :
ODG = Add : + 1.25
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01 juillet 2019

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Paimiers
Tél:0522.77.77.40 449 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax : 05 22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : cliniquealmadina@ceil.ma - |.F n°:1007171 - Patente: 34782425




MIMOSA OPTIC

LOT AZZOHOR, ALLEE DES MIMOSAS, N 36

AIN SEBAA, CASABLANCA
Tél : 0522.34.34.75

FACTURE N°: 277/2019

Montures : 1 OPTIQUE 1 300,00 DH

Verres : OG1 VARILUX CONFORT 1.5 PREVANCIA 1700,00 DH

OD1 VARILUX CONFORT 1.5 PREVANCIA 1700,00 DH
Nomenclatures : OD: -0.25(-1.25280°) ,Add = +1.25 ,Prisme = +0.00
OG: +0.00(-0.50a70°) ,Add=+1.25 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

-

QUATRE MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

i (PR e
Total TT
Total HT : 3 916,67 DH
PAYE PAR CHEQUE TVA 20% : 783,33 DH

Frais de Timbres : 0,00 DH

Montant Total Payé
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R.C: 400214  IF: 40459559  Patente: 31502188  ICE: 000428477000020
Adresse: LOT AZZOHOR, ALLEE DES MIMOSAS N 36 AIN SEBAA, CASABLANCA Tél : 0522.34.34.75




