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

itions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

rmacie :

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 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le rembaoursement, 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A lah - Beme E jle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben At ah - Quartier de I'Horloge

~JZ"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne P19- 0042681
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(“)Maladie DDentaire " L [ZJOpthue f;\‘v - (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] S G L, ~N

Matricule : 98’17/\ ........ A . SociEté - ... Q\'\M .....................................................
(8. Actif [Gi) Pens]onné[e] LI RO .o reccmsscsrssassnssanasarassmissbe i s Bat e SR S
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Date de naissance .............. 16.0A.. ’\.R'&D\ .................. e P e
Adresse ..........c.oceemmasnee ssesasienstatnsaia st anrsaansanpesnasnndifinang B R Tt Mt s S
__________________________________________________________________________________________________ T A
L6 Lé&\x' ............. Total des frais engagés:.... P‘f"’ Dhs

Cadre réservé au Médecin

4
-

Cachet du médecin : &5 ¥ AUIDE

Date de consultation : .. A.N... L. 2.2 ../ Dugh oo iareenee .

Nom et prénom du malade ;.. ALY YA L ARAEESI O N ABB s
Lien de parenté : (O Luirméme Conijoint () Enfant
Nature de |8 MAIALIE :..........ccoeoiirieeciceeeecieiecse et e e st e s e e e emesm s e sess s se e sassaesaanasnes s e ns s s sb s s s e s
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANCES : ............ccceieooeieeeeeeeeeeeeeiaseesssmeeaaensessssnsssnssesesasns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pFIS conpa 2sance de la clause relative a la protection des données p; r'snnnelles
Fait a: ql}_A( ........... Le:..Lo.... (nl. L1z k.

Signature de I'adhérent;[e] b .\J.}
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(Optical

iscount. OPTICAL GALERIE HAY HASSANI SARL

Le: 22/02/2020

Facture F200200092

Mme Hassouni Naima

Quantité Désignations Prix Unitaire | Prix Global
1 Monture optique pour vision de 740.00 740.00
loin

Verres correcteurs organiques

2 antireflets pour vision de loin 1250.00 2500.00
o Monture optique pour vision de 700.00 700.00
prés
2 Verres correcteurs organiques 650.00 1300.00
antireflets pour vision de pres
5240.00

Modalité de paiement : espéce
Arrété la présente facture a la somme de :
Cing mille deux cent quarante dirhams.

DII 0238

Siege Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca
R.C : 181571 — Taxe Professionnelle : 37988710 - I.F : 40169259
C.N.S.5: 7786778 — ICE : 000102167000074
Tel/Fax: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com




