RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR_
'ACTIVER LES BREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s —

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment 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 & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille de
50iNs.

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 & 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe a 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 :

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

mais.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'dgard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - | e Etage Angle Rue Mohamed Fak

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie—.
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22' 0 O 1 9 1 4 8 o L\ \\r

de Royal Air Maroc L\

(JDentaire % Optique /.\\ UAutres

Cadre,réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ /l /7322’& ..................... Société : /Q/,V%ﬁ{\&‘{"\f\ﬂc.(;‘ ..............
@Actif DPensionné{e] OJAURE & oo,
Nom & Prénom :...... %NM L‘JN':-_'AN&‘K .............................................................
Date de najsgance ............ CX’—)S('CT 4_3 .........................................................................................
Adresse ﬂg&’iﬂ Q qw../[/.léﬁs. f{/’ﬁﬁ’ﬂw ﬂ.r.ﬁw&t_}:}. éMQL&r .....
L BENEDELE ... CISARAANEP o
Tél.: 0601%’-“ v 3 By - Total des frais engagés :.................. ,‘5 & o7 S Dhs)
Cadre réservé au Médecin socd N g

QDHTF\‘.MOLQGISTE
A Bis Bd. Abdelmoumen, Rce ACA

Cachet du médecin : 14
; 57199 4040/052299404

Tél.: 0
£ -mail: berfada hamiddam

Date de consultation : ....... }‘/"'18 1 eerreegnees 8 ¢

Nom et prénom du malade el/L ei\a“ .......... GZU_(\(,Q/U &’ge: ....................
Lien de parenté - [:]Lui-méme @Eanjoint ' C]Enfant
Nature de la maladie AFFECT'ONOPHTA{MOLOG'QUE ..............................................................
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ......ccccocevevrnnene R ——

En cas d'accident préciser 1eS CAUSES BL CIPCONSLANGES : .........ecoeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeesseeeess s esesseneeseesnes

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

S

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

avoir pris connaissance de la clauswlotectmn des données personnelles.
Fait a ;... CASAACANC A AL N Le: ..., L2 L2l

Signature de l'adhérent(e) :
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OPTIQUE RHOUNAIM s

119 Bis Av. Reda Gudira
Djamaa - Casablanca
Tél : 0522 59 63 27

Client : [/ ////%M

Date / —- n//ﬁ A A
boctiur: /) LEKEMIA) o
Nomenclatur N/'&%/Z e —
OG : cyl sph /% //’MZ /_ ................................................
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Doctenr Mohammed Berrada ' 331 3 dozxo S|
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Medecin Agrée pour la visite bl pamall’ dazma U-Mb
Médicale d’aptitude a la conduite Bled! Lle 808U
Correction de la myopie au laser 2540L Lo suadl
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Mme EL BEDOUI Ghizlane

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets, Amincis DF. Mme g s -8 :r:?e:f
Tl 05 27 9q o) Dliafag
Los S2 2480
FaX . 05‘_')24 8523
VL: OD =+ 1.75 (+ 0.50 & 100)
OG = + 1.25 (+ 1.00 a 959) pi,;,-4,_
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ODG = Add : + 2.00 ' R )
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MONOPROST | ©

1 goutte une fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

sladl Gagall due gHls 5,55 104, - (Golud! solasll (5,5 (B48) 5SUelST 4a5)
Résidence Acapulco ( au dessus C.1.H.) - 104, bis, Bd Abelmoumen Casablanca
Tél.: 05 22 99 40 40/41 : aily)l - E-mail : berrada.hamid@gmail.com



Monoprost®

50 microgrammes/ml

collyre en solution en récipient unidose
Latanoprost

m x 0,2 ml
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