L]

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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 circanstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

® les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de |'ordonnance du médecin prescripteur

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 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 :

=  L'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 & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

»  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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

O  Reclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

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 don

& caractére personnel

MUPRAS
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Déclaration de Maladie
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MMaladie () Dentaire C}Optique/) j ’ E (:(:]‘L'(L
Cadre-céserve a jadhérent (e) 8

Matricule ‘g:{,;l ............................. Société : K\_Atj ................. e

(O Actif [JAULPE  eeogeeeseeeerevesineneszemeespeseene s eeeseesne e s,

Pensionné(e ‘
Nom & Prénom &m&ahe/q}bd@_‘ékﬁ&&.k ..........................
Date de naissance 1/?&( ..... ; /O,/fC?QS .........................................................
Adresse ,44/ -

" MUPRAS

%(l) Mutuelle de Prévoyance
» & d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : ....ccccrereriienriresrsssinsiasyossressssinresessensansessas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'atte
médecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris connais e de la clause relative a la protection des donne’es%e?cmnell
Faita: ...Cyomxc : Le: /\ /11/2&@

Signature de l'adhérent(e) :
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Cecefficients _____des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Ophtalmologie adultes et enfants jlanllg jLSU \JQ-'-ln-lqlahllb
Chirurgie oculaire ugsal 1=
( cataracte, strabisme, annexes .. ) (as00all cllluall aalpa Jgall allla)
Correction de la vue au laser ol aani
Explorations : OCT,angliographie, dubd llg u.u;nJ!pg.l:u
échographie oculaire et lasers.
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18 décembre 2023

Mme SAMIR Karima
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' 1/ BLEPHARETTE

1 massage chaud x 2 / jour , dans les deux yeux, pendant 21 jours

2/ PHYLARM

|

SERUM POUR LAVAGE OCULAIRE matin & soir
, dans |'ceil gauche, pendant 21 jours

Nflu FRAKIDEX POMMADE

LT

1 app 2 fois par jour, dans |' ceil gau_che, pendant 21 jours

-4/ VISMED MULTI FLACON

1 goutte 2 fois par jour, dansl‘oai.j-gauche, pendant 2 Mois
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