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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série,

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 3 |a feuille dé
s0ins

Pharmacie :

. Les 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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 :

" lLadéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

& caracteére personnel,

MUPRAS :«
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Mutuelle de Prévoyance
& d"Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir DFIS connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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=—| Référence structurée : 200394091161075 Emis & Casablanca le: 31/03/2020 Page : 1
== |Identifiant de la famille 4l iy 3| KOUIRI KHADIJA
= 51 RUE HASSAN HAY EL HANA
= | N° d'immatriculation: 165014319 CASABLANCA 2021
———| Réglement du mois :03/2020
——| Mode de paiement : Virement
==—/|Informations : DoGlaglaa
5 5 o 7 Ly ) _ el THE K
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Base de Taux de
Référ::;ep:;:: A D::;:‘ Actes Prestataires de soins Mo:;:‘t“d: L :I::ir:::e Coell. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%
KOUIRI KHADIJA
063991299 03/0272020 | K MEDECIN 300,00 24750 | 1,00 1,00 247,50 77 190,58
SPECIALISTE
063991299 03/02/2020 |VER  |PHARMACIE 2600,00 225,00 | 1,00 1,00 225,00 70 0,00
063991299 03/02/2020 |MON  [PHARMACIE 2 000,00 22500 | 1,00 1,00 225,00 70 0,00
Total remboursé pour KHADIJA 190,58
Total général remboursé 190,58
Sauf erreur ou omission Gl gl Ui tae L
www.cnss.ma ;S S adsldl 082007200 JuaiVl S, -022548673: S 022548607 il - daad slayll il 2186 .y slaapdl Slall — 80 Ralu — el Jla

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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KOUIRI EP"EL MAROUR] Khadija 2485/05

Casablanca, fe Iyndj 3 février 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques ory/n

Oeil Droit : (0°-0,50) + 1,75 » Addition + 3,00

Oeil Gauche - (0°

-0.50) +2,00,, Addition + 3¢
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31, Bd Sidi Abderrahmane, prés de la Clinique Yasmine, Hay Hassani, Casablanca
Tél : 05 22 36 62 44 - Site : www.directoptic.ma
Patente : 34891234 - LF : 14408766 - ICE : 0000058600032




