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

pnditions générales :

veé a I'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doi

tee a J Mois @ cCompte

L'entente prealable est exigée pour toute hospita

s multiples

rodontie orthodc

dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectues en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les cau

dre a la feuille de

hrmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour le

meédicaments sans vignettes une f

cture de la pharmacie doit étre jointe.

liologie 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 3 la feuille de soins

Hucation :

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

Pour le rembi

"sement, |la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

aire :

-n cas de p"C‘thE‘f:EE ou de traitement ca JIires, |accord prealable rer sur ia feullle de soins est

bli gatoire avant le debut de traitement.

a facture doit étre jpinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

adio-apre allp ESES 0u de traltement canalaires.

5 Bst 0D 3toire en cas ae pr

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

A déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meé p at lée tous les B
IS _J
= .
Adresses Mails utiles
pClamation contact@mupras.com
e upras.corm
mupras.com
t le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection de e gard du traiteme } onnées

Abdellah - Quartier de I'Horloge

l'FrIJ mupras.com

O Maladie

=\~ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- np37980 " °
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Nom & Prénom :.. f_« 9:7\7/ M

Date de naissa

OoOptique OAutres

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin

Date de consultation : ,2(-" d C/L, ....... »2'2'2"’

7
2 - >
Nom et prénom du malade : ... LA'a?"\J/YC‘T)IQ& .Age:

(O Luiméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : Aaee zf,

Lien de parenté

aladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

jtueiie

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cpgpnaissance (e la clause relative a la protection des donmees peepsgnnelles
Fait a :éﬁ,ff A L AN ,&Zﬁ LEE. | Cop

Signature de |'adgér'en ¥l




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatirre du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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P - ‘ ; j . :]‘
DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA idugy doll myd 441
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LAMRANI Omar 4257/14

Casablanca, le vendredi 26 juin 2020

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

PROGRESSIFS Organiques ¢

/]
vy

Oeil Droit:  (90° -1 :00) + 3,50, Addition + 2,75

Oeil Gauche : (95°-0,75) + 3,25 , Addition + 2,75 ‘




LYNX OPTIQUE CASABLANCA LE 14/07/2020

8 RUE ASSAAD IBN ZERRARA
MAARIF CASABLANCA
Tél : 05 22 99 22 88/ 89
Fax : 05 22 99 22 87
‘ lynxoptique@menara.ma

FACTURE N° : F20/1929

LAMRANI OMAR

INPE 095007548

IF 1000696

ICE 001515084000057
- |1 MONTURE OPTIQUE 4,000.00

FOD ESSILOR ORGANIQUE AMINCI PROGRESSIF ANTIREFLETS MULTTICOUCH 5,500.00

OG ESSILOR ORGANIQUE AMINCI PROGRESSIF ANTIREFLETS MULTICOUCH 5,500.00

Dont TVA (20%) 2,500.00

TOTAL TTC

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Quinze mille Dirhams




