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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& S TrCoyanoe M22- 0042816

de Royal Air Maroc
Conditions générales : () Maladie (J Dentaire m Optique (J Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

Cadre r‘eir?e a I'adhérent (e)

Matricule :.....

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —— - j

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) z Cachet du médecin :
L] Un ;\h confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de .

obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins <'I Date de consultation : 'A(//JA("'/.:'

Rééducation : oz Nom et prénom du malade ﬂ&L./i‘t)pu ........ :2..;...4..,4..,1’,), .......................

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de z i -

préala seignée pa F F g > Bak o Lien de parenté : () Lurméme () Conijoint
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= ' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins O Nature de la maladie : A T !
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Denthire : 2 Affection longue durée ou chronique :([) ALD (] AC-— Pathlogid ™. . ..o B b

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g i ; ; ; 1 1
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, lllﬂl”'lnﬂuiu[‘l‘ les H‘rlﬁﬁlw”‘”“'”tb SOus ph 1L:J'1f_itif‘3rmak a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. = |

Ll La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

i ' ‘e ‘ : e : : i e déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatteste sur 'honneur I;*TCt'ﬁUdB des rensalgnemehts Pog‘es sun la pregente dﬁclaramm J
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée taus les 6 avoir pFISR‘Dn ajgsance de la clause relative a la prDtaCﬁBh 5 dgnnees personne es J/j /2 L
Fait a: T N T : (( iflens l
mais

Signature de lI'adhérent(e) :

Yy
Adresses Mails utiles
O Reéclamation 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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etag
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Settat, le:

OPTIQUE NABIL VISION

Optique Médicale et Solaire - Lentilles de contact
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- DR MJAHED SAAD acs adbeol jgitoal

OPHTALMOLOGIE =~ s : Gl da) g b
NOOR SETTAT Sl gl
Chirurgie de cataracte par phaco £ Al 4_\|J:.
| Ophtalmologie pédiatrique W"’-rf:v, JUkY) (e b
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| suive du glaucome - diabéte
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Contactologue ALl el pal
Chirurgie réfractive 2NV = padl muasal
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Mr.AQLAour Ziyad

Monture + verres correcteurs R e
Organiques Filtre anti- -lumiére bleue

OD = -0.25 (- 0.75 3 140)

OG = - 0.50 (- 1.25 & 1790)

Sl - 1 AR 1 (el daa ) 3 dald) Liile AN 5 ) £ LS
Bd. Princesse Lalla Aicha Imm Malak Errahma Etage 1 App 1 (EN FACE ONE ) - Setf
Tél : 0523 40 39 98 : idlgd |




DRMJAHED SAAD s e el ygidem ]

OPHTALMOLOGIE Gl da) 2 g
NOOR SETTAT Sl 38
Chirurgie de cataracte par phaco AlNad) da)
Ophtalmologie pédiatrique b Juky) g b
Chirurgie de strabisme et dacryo 5 {adth ifaaally onti Al i
suive du glaucome - diabéte i T
” Saadl_ fpual) Jadais 489
¢chographie oculaire ¢ = “""'f - L....n.u‘ il
OCT; Angio, Laser t‘"“w =~
Contactologue Al pal pa)
Chirurgie réfractive 2N - ) paaal
ORDONNANCE
Settat le covevcsrsosacss 21..déembre..ao.z.s.............qi S
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