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

Conditions générales :

®  liecadre réservé a ladhérent doit étre dument renseigné

®  lecadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La salidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitaksation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
e pour tous les actes effectués en serie,

®  #meas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé4
WD,

Pharmacie :

* les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radioiogie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
wtes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement .

®  Ua pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
a mutuelle

-

Optique :

- Lordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation : -

*  Uentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obhgatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

(=]

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@maspras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéeq

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horiogs

WWW MU 3L com

" MUPRAS
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de Roval Air Maroc
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Déclaration de Maladie

N° w19-410936

O Opﬂque gqfé 0 O Autres

Cadre réserve a l'adhérent (e)
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ALAKYANE

Matricule :

O Actif
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Date de naissance :
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O Autre:
A

frais engages :
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade W vesves
Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

medecin conseil de la Mutuelle

-J, Bureau
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés suRla pfezen"lemglarahon Je deciare

avoir pris connalssanc de la clause relative a la
Fait a : C&O—J{‘V M

5|gn:ture de Padhérent{e) 3 ommormmerssiimeiins

protection dej donneeipgr onnelles: -

~ASEi L

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

N’ w19-410936

A3LE

Matricule : -

Nom de I'adhérent(e) :- A’ L A’ﬂ}’ﬁ'(\‘
Shl s

Total des frais engagés :-

{

Date de depot : -
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1/ DUOTRAV: COLLYRE

4/\2 37,
2/ LOTEMAX COLLYRE
1 goutte 4 fois/jour pendant 4 jours

1 goutte 3 fois/jour pendant 4 jours
1 goutte 2 fois/jour pendant 3 jours

3/ AZOPT : collyre

4/ ALPHAGAN COLLYRE

Dr. EL KHATIB Nouha
495 70U " OPHTALMOLOGISTE
Résidence Talbort.. Bumau N° 11
fer Etage - Bd. Chakh Sgath Talbor
a4 8451086 80 0 8
TéllFax: 05 28 84 43 13
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Dr. EL KHATIB Nouha

Spécialiste des Maladies
et Chirurgie des yeux
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Mr. ALAHYANE Ahmed

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets

VL :
OD = (90°, - 1.50) + 0.25

OG = (809, - 1.50) + 0.75
2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs

VP :
ODG = Add : + 2.50
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Marone Optique
maroneoptiqué@yahoo.fr
RIB 101 010 2121178919410005 65

Imm IFRANE Il N° 9 Ay HASSAN [l Q.1
80000 AGADIR
Tél: 05 28 82 82 64 M. AHMED ALAHYANE

Fax: 05 28 82 82 64 -

FACTURE N° : F20/0860
Date : 15/07/2020

WDésignation - Qté | Prixunit. | " Valeur l‘ TVA

ACTIVA 1.6 NATUREL ENERGY BLUE : 1| 1750.00 | 1750.00 ‘, 20.0

ACTIVA 1.6 NATUREL ENERGY BLUE 11 1750.00 : } 1750.00 ‘ 20.0
| | | | ‘
| ‘ .
| | [ | |
| | |

Corrections : ‘
VL D. Sph: +0.25 Cyl: -1.50 Axe: 90° Add: +2.50 .
VL G. Sph: +0.75 Cyl: -1.50 Axe: 80° Add: +2.50 ' | | |

VP D. Sph: +2.75 Cyl: -1.50 Axe: 90° ‘ ‘
VP G. Sph: +3.25 Cyl: -1.50 Axe: 80° |

Total 7 2] | 3500.00

Total H.T. B Total T\LA B \ Toftal T.T.C. - _ . Acompte B \ A PAYER N
2916.67 583.33 \ 3500.00 3500.00 i 0.00 Dh

MARONE OPTIQUE SARL au Capital de 300 000,00 DH - RC ( Agadir) 12805 - TP 48159121 - IF 06950226 - ICE 000075664000086 -




