ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit tre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 0S-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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- 0023963
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Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade : ... EL\‘\P\\\M ...... axa.n

Lien de parenté : B Lukméme

Nature de la maladie :......... f2\.. MeSAS. '% .....................................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances®

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & fattention du

médecin conseil de la Mutuelle ?
9 g FEy_ 2020
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris cmnnassance/de la glause relative & la protection des données personnelles.
Faita:... 2y R & (H A e 30/"'1/24«1&3

Signature de I'adhérent(e) :
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ibno khaldoun

EL HAIL MALIKA
IBNO KHALDOUN QPTIC
Opticien Optometriste ‘

tologue
contac mm‘?rw —

¢ 3162 -
062333 1252 Eocture client

Avenug abderratim U<
Berrechid - Tel

Numéro: 1228

ﬁCatégpne Dé';i:igﬂb'm : Unité Prix unitaire Montant'ITC‘
MONTURE MONTURE 1 500 500 |
Verre Organique Progressif Transition 2 1000 2000

|
|

NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams

Total HT: | 208333
TVA (20% 416,67
Total TTC : 2500]

ARRETE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

BERRCHID, le 18/02/2020
IBNO KHALDOUN CPTIC

Opticien Optomeétriste
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Adresse : 189 avenue abdelrahim bouabid tissir2 berrechid BERRCHID GSM : 0522325960

ICE : 001857899000083 RC : 21066 Patente : 29000164 IF : 40741077




