RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS
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Conditions générales : o

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

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 é&tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut é&tre 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 renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. >

Adresses Mails util&
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com
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Prise en charge
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 dennées

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

Déclaration de Maladie

N2 M21- 062625

UOptique

MUPRAS

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

OMaladie UDentaire
Cadre réserve a l'adhére it[e]
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Cadre réservé au Médepin BERRADA-SOUN CHAL

Ophtalmologiste
Gplerie Famma Angle Rue Ju
et Av. Vergne 3éme Etage Ma ni
~asablanca - Tél.: 05 22 A9 45 68(6€

Date de consultation : ... >\ sssfls o\— o 2@2{.‘
Nom et prénom du malade :...... &\!&!Nﬁ K\\%L\ f .......................... Age.....oooee
t

Lien de parenté : & Lui [Z]/6

Nature de la maladie : 2«,

Dans le cas ou la maladie aufait un carfagtére confidentiel, comimuniquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle;

)

Cachet du médecin :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur Ihonneur I'exsctrtude ;dges -rensagn;r"gients por'tés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssa e la claus e-relative's la protectian des données personnell
e to: A /0., 209
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Cachet et signature du Médecin
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AR & EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

s, ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
....................................................................................................... >
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

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

Traitées Soins

Dents Nature des
Ceefficient

DES TRAVAUX

D'EXECUTION

D'EXECUTION

#
Veuillez joindre les radiographies en cas Bﬁ@Lthes ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.,

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

(Creation, remont, adjonction)

DES TRAVAUX

L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




"CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib s ) 3al ) 5ASall
Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux - @‘ Oyl doly g le)_ai Lg u‘..oL.a.pl

Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie ‘3\)_;3_9_;1 - ) - Ll duue Jgadl Lo
Lazik - Cataracte gy Lazer \/ 2L Al Al - ey
Membre de La Sociéte q&se d'Ophtalmologie gl o )05] duws Al dumasl gaarc
Agrée l@‘g\;{@ De&‘bﬂq{um daludl e 3yaal solgddl ¢ U:uﬂ LA et
Q

Bci\xo\ogﬁ?\wgﬁ\e :‘J 2"“ 0* 202 g slasl 5l
% o

gwwec %\;L%@

W
09‘“\}} = 28’
o\ o";’oro 52,0
“\“ » P aC 00"
“&“ e e, B-‘zbo ol
?r‘ 5}\"" cC bﬁ' .\\7— \]
29 - " 1’51 2.7
>

W 2.
- 3

|58s

5% c BRO CADRON

Ecé - Flacon 5 ml - PPV : 28,60 DH
,;Eg oD

. n

e 228 :
55 %3‘; L
BEs| RO 6118001071425

B

TOBREX”’ 0
COLLYRE EN soumow .2

Tobramycine

Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne (Ancien Cinéma a0 % O;"""";"S "
Familia) 3éme étage - Maérif - Casablanca o "
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