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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |

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

. L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux I
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques zins{™
que pour tous les actes effectués en série 1

- En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille \-1‘1
50INS

Pharmacie : \

N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances i

-

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

Radiologie et Biologie : i
- |
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement I
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ;u:[
a mutuelle |
Optique : :
o L'ordonnance du médecin prescripteur et la factire de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins "
Rééducation : L
. 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 : ‘P
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

La radio-aprés 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

QRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 r

ative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

* personnel

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215/2019

Declaratiol

=~ MUPRAS

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

N° w21-791

O Maladie O Dentaire O Optique

Cadre e[veé a érent (e)
Matricule T\\'\ #ifense . Qﬂ “ T’\

Actif :] Pensionné(e) ‘:] Autre

Nom & Prénom : - Yﬁ\(‘%-‘:‘\"\— . “WCA . -
oM\\=3\A6

Sociéte

Date de naissance

Adresse

Total des frais engagés

| W

Cachet du medecin |

Cadre réservé au Médecin

Date de consultation c"(:j [05 "a“? / OASA‘&/HNCP‘

Nom et prénom du malade : i

a@ Lui-méme G Conjoint. -
PELECT voN.. 00U AL

Age
Lien de parente O Enfan
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou ) I'att

médecin consell de la Mutuelle

a maladie aurait caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentie

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris ;,pr)nal_s?:g’n(g de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: CAFS [ b= \VASRTS Le : < / 06/43

Signature de I'adhérent(e) =
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets, Amincis

VL: OD =-0.50 (- 0.75 a 1709)

0G = - 0.50 (- 0.50 & 1659)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add: + 1.50

Q +212662066377 & 0522360236 R drhamidibasma@gmail.com

@ Résidence Normandie 2, Angle Avenue Nice et Bd.Mohamed sijilmassi, 1er etage

I N°1 Bourgogne - Casablanca
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PHYLARM

serum pour lavage oculaire \\\“ “ \!“\

et.ausbesoin devant toute irr s deux yeux
0 i gouskaul‘l
9 o 3 |
P T H E glpnion de 5 "&u aeR1/20 DMP/2! m:g'zss MA
| AN 0,70 DHS

1 goutte 2 fois par jour matin et soir , dans les deux yeux, pendant 3

/} n ?1/ o J;.‘.._ﬁfq ]

AQUALARM

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

ZENIH Pharma
ppC : 45,0 DH
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