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

Conditions générales :

®= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s50INs,

Pharmacie :

®= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

= Un pli confidentiel du médecin pre
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i&scr&g}eu eﬁ ure de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

= L'entente préalable enﬁf'\ée pae le
rééducations.

ur es analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du m

Rééducation :

prescripteur est exigée avant .le début des séances de

= Pourle rembuursemen\ i
Dentaire :

= En cas de prothéses o
obligatoire avant le début

= La facture doit étre jointe a\a ur toute demande de remboursement.

=  La radio-apres soins est obli ire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&me E tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
L.dmb anca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
_ N2 M21- 071442
de Royal Air Maroc

Maladie UDentaire gxﬂptique - C] Autres

Cadre réc‘frve a lf rqent (e) .
Matricule ...........— ) ................................... Société : ‘Z.A}

[:B\Actif D Pensuonne[e O3 AUBPE oot
Nom & Prénom :......c.cccnmmmim L ’\Cg D .......... lZAD L L/A(\'"* ............................
Date de naissance ... S0 s 05 ................ /’9'(3{) ............................................
Adresse : LO‘L “”Ow y %"JOHA ........ f:! “"ILKHA'TA’L ....... ZQ) ..... &""—" b
f’“Yf/(_ ........................ S0, M, eI MEN -

Q. QLQ’JQ‘\:Suf Total des fra{q@ﬁages ......................................................... Dhs
N \N’Q\) \&\U?s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : /l/
" e
o é a\\?\‘om
Date de consultation : /l L@ A A ¢ 22’ &
Nom et prénom du malade :......./[.....] EL ......... &jé.of ......... m f(.?(t_(’ Age.......ccce...,

Lien de parenté :

Lui-méme
Nature de la maladie :.......

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

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

avoir pris conr&alssa'n/cgdaa ayse relative a la protection deg données p nnelles,; Q.og
Fait a : ﬁ’ﬁ) 7 .......... 1.0, L

Signature de I'adhérent(e] :. o ]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OBF.

SOINS DENTAIRES

Dents
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Nature des
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Cachet et signature du
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Dr. Merieme ZRYOUIL J293) @3 e 5 S AN

Spécialiste des Maladies o2l el dualany
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ANGIOGRAPHIE - OCT - LASER ooalll 5 &) Lae gl 4 guas

Gl Las J,

Chirurgie des Voie Lacrymales

Permis de Conduire

Le:......Ql.septembre.2022.......: -

Mr. EL BIGDI Radouane

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Amincis

VL: OD =Plan (- 2.75 & 80°)

OG = Plan (- 2.25 4 80°)

VP: ODG = Add: + 250

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
@ 0522523842 (X drzryouilmeryem@gmail.com
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Diabéte oculaire-glaucome v Ol bais — Ol L_;)S......
ANGIOGRAPHIE - OCT - LASER oall) 3 due gl 50 guas
Chirurgie des Voie Lacrymales t\,.e.l.” lls a_-..l_,?.
Permis de Conduire Gl a“mJ
Le: ..........)1.5eptembre.2022....... P

Mr. EL BIGDI Radouane

1 goutte 4 fois/ jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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VITADROP: collyre

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
@ 0522523842 (X drzryouilmeryem@gmail.com



JOZZA Optigue
Souk Koréa - Bloc EF
N° 132 - Casablanca
Tél.: 05.22.82.12.83
GSM : 06.25.49.49.49

\ Docteur : ?'I?S/Q L/ h\%ﬂ NEWME
Mr.: ..£L 3T QoL G CJ D2 ME
|

N? 000186 5. o8 L5
EF &oly - 42y, 3l Gosw
pliayadlyladl - 132 @iyl

Nomenclature : Mg

e \
Type de verres B2 w’;jhebslf C-?(P'B i\i\ A ’ML
Vsl GAnE.. J\m\od l’k - Vo ,/\.,C..

*VISION DE LOIN :
OoD: “Z« Q/'\\ Sph .’-’r’Q\b—hw,mM

0G: q@ Cy| (2 /2\ Sph / el e “)
* VISION DE PRES :
oD - o R N S Cyl : Sph AP RENRNE A, TP TSt n] [P LT

oG : NV R oY) (PRI ||| [ER—————— R

dd : -LQ%/M RSPV
S 50@
\QQ \Pt’ A2 x,s(‘edbr@u J{ f

ICE : 002023828000042 - PAT : 34082433 - R.C. : 396771 - |.F : 256073451

Total : .. o R,
Date :..

lozzaoptique@gmail.com



