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

Conditions générales : .

= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La valdité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr‘act.iins multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 a I'ordonnance meédicale 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
»
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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pEC@MUPras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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\Z“MUPRAS Déclaration de Maladie
& P Astions Socsies M23-002389

de Royal Air Maroc

(C) Maladie () Dentaire Optique () Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule .//gé'ﬁ ......................... Societe : RA\V\
() Actif &Pensionné[e] - OAutre: ... =7
Nom & Prénom :......INL.«2.. W ........... \\,\CA/M\IL.. ....... A I,
Date de naissance :....... Czrf/oé/l-ff' ..................................................................................
Adresse :... IQ’L»& /I‘T‘ Y. JL_‘, . . A 8. H‘Aﬂ/_@hftﬁ/ ...... CG LC;.LL,

Cadre réservé au Médecin =P g

!
G

Cachet du médecin : govs

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : /.. £. /... €

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, co
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseigng ’n@és sﬁr‘”g ar!te edﬁr tion. Je déclare
avoir pris connaissance f|a clause relative a la grotgction desm:n-rﬁées per

Faita:. C. ALl oM LA J S
Signature de I'adhérent(e) J‘/,&, kit
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant v

Laboratoire et du Radiologue
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé I
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires |

| Fonctionnel, Thérapeutig
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




OPHTALMO CLINIQUE \ o) Curgr
DE CASABLANCA sle dy)
Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

4
I Casablancale : ... fs)Lﬂg ..........

BON DE REGLEMENT

a somme de : Quatre cent Dhs
400.00Dhs

Pour : Consultation+k10 fond d’oeil

) Cachet et signature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - .LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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29 mai 2023 é
MANAR Mohamed.

pS8.00 22D X 2 @,}

SUVEAL DUO 4

1 comprime le matin, pendant 3 Mois /-m

LM.G0 A%, 20K S’M
VASTAREL LM 35 M6 4

1 comprime pellicu|e Im le matin et le soir, pendant 3 Mois

Ao .00 2N Boy S
ASPEGIC NOUR 100 MG

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - 1.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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