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

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de
50ins.

‘macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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.

que :

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

lucation :

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 & joindre 3 la feuille de soins.
aire

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

idie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration 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

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.
'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@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 o, 20003

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

Déclaration de Maladie

IN? $19-0000343

U Maladie () Dentaire O Opti[que ) Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) { .

Matricule :........... ﬁ...é.,.’...‘L.._.f‘.; ................. Société: {......... pﬁ-_j4L ..............................................

O Actif ‘ Pensionné(e) ) A i M

Nom & Prénom : L CKHHjé‘% ((x»-a & Date de naissance : 4/(?}/fcf )I), .......
Adresse .......... /{ ............... l)> f JUACLS. ... é:f._ ML "‘HZ C UNCH...

L1 | S EA— Total desfrais BnNgages ti.cuansad b Dhs

MUPRAS
XECEPTIONS

Nom et prénom du malade ... L G IANIAMG D OMEasS AgE:....ooveeeeeennn.
Lien de parenté : O Lui méme L‘*D Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :....... /7" f.\x.g AAAAAA C. Qi)\ ......................................................................................

En cas d'accident préciser 18S CAuSES Bt CIPCONSLANCES © ............o.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e eee e eeeeeeeeeseeseeneenen

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Falta ................................................. e J i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

LIC de traitee, I'acte pratigue en,indiquant la nature des soir
4
Important :
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CENTRE OPHTALMOLOGIQUE

Dr. Azzeddine SERRHINI el gt (ad] 3L jgaiSadl
Spécialiste des maladies . uall dsl stoal b alwaid
et Chirurgie des yeux s ol Lot al'alte ¢
Dipléomé des Universités de Paris VI & XII ol ol S s
Ancien Chef de clinique des hopitaux de paris ol oladicug il yolais) ol
Angiographie - Laser - Phacoemulsification ASG Al =

Chirurgie vitréo - rétinienne

Casablanca, le }?@EE'JZQZQ .......

#Nom ?
Omar LECHHEB
v Monture :

; :{g&y‘res PROGRESSIFS :

Db% DROIT :  +1,25 (-0,25480°) Add 275
LRE

OBL. GAUCHE :  +1,75 (-0,2540°) Add275

Tél. : 0522231323 - Fax : 05229944 33 / glaawdl jladl - i)l oll - 2L alll auc gaf dasj 110
GM. 1 sosvisnessusosmmnpasersasuss - 110, Rue Abou abdellah Nafii - Maarif - Casablanca



AXE)PHC AX]%)PTICAL

Client(e)

LECHHEB OMAR

| Daté" Facture Facture N°

06/03/2020 1848
No_m. Désignations Qte Prix Unitaire Montant
| MONTURE OPTIQUE 1 8700,00 8700,00
VERRE ORGANIQUE ANTIREFET
PROGRESSIF AMINCI
OD -:- Sph: +1,25 Cyl :-0.25 Axe :80° Add: +2,75 1 5000,00 5000,00
! OG -- Sph: +1,75 Cyl -0.25 Axe :180° Add : +2,75 1 5000,00 5000,00
Net a payer : 18700,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Dix huit mille sept cents dirhams

Dont T.V.A20 %

Angle Rue Du Marché et Rue Ibnou Nafiss Quartier Madrif - Casablanca
Patente : 35774381 - RC : 240329 - [F.: 40421364 - ICE : 000098382000031

Tél.: 05 22 25 23 84 - Fax : 05 22 25 23 90 - E-mail : axeoptical@menara.ma




