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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= Layalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr-actions 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 circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale 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 'opticien sont a 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 & 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.

L La facture doit étre jointe & 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

— _/

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

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
45 (LG)-Fax: 0522 22 78 18

Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0036175

() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule :.......... géﬁ ............................. Société : .......

5 Autres

() Actif (AJ Pensionné(e] () Autre : \
Nom & Prénom :... gﬂ’d/éw‘q .............. M&Z@'ﬂ’\ﬂj/ o
Date de naissance .......... s...)é {)

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation U;l ....... /c‘L\"

Nom et prénom du malade P)‘ﬂr-"'\"z‘((‘h

Lien de parenté : LuiFméme () Conjoin
Nature de la maladie ;. ' {C/mj\f\-r— .......... ]C
Affection longue durée ou ch¥8nique :(] ALD () ALC ~ PathoIOGIE | ..eeeeeueveeeereeeeacieassescaeseaseeesaesssaeae,

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ......oiiiiiiiiriiiaieeeecaeeeenae e s emseese et eeeneneesnreesrses

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

—y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris chgi?' ce de la clause relative & 1a protection des données personnelles. _
Fait & : Le: YL 2’2‘1 ........

Signature de I‘adhérent{e] :
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2 avril 2024

Enfant BOURKIA Mohamed

- LEVOPHTA _COLLYRE
1 goutte, ie matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 mois

g8 47 84
Y09 1040931



Pocteur CHELLY Chafik Gl gl | gl

Maladies et Chirurgie des Yeux aiall Sl iadila
Bipiéme de |'Université de Marseille Llas ey alall 3408 s 54
Chirurgie de la la Cataracte - Strabisme Jeall o clanl) sliall 45y
Voies Lacrymales -Réfractives - Kératocone Ak g Al A all -l plaill Al - Auaand) slsl)
Toutes expolorations ophtalmologiques Ol o gad pan

2 avril 2024

Enfant BOURKIA Mohamed

VERRES DE LOIN
ORGANIQUES
BLANCS
MONTURE

Oeil Droit : (10°-3,00)
Oeil Gauche : (170° -3,50)

ANTI-RAYURES
ANTI-LUMIERE BLEUE
PORT PERMANENT

82, Rue Soumaya - Résidence CHAHRAZADE |l 2 30y Al - Aga g A, 82

Immeuble Fiat & Jeep - 2*™® étage - Palmiers - Casablanca

(%):0522.25.83.70 / 05 22.23.30.53 / 05 22.98.47.84
Urgences : 06 61.33.04.44 . whatsapp : 06 52.10.00.12
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0522.98.47,84 /05 22.23.30.53/ 0522.25.83.70 :®©
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BENKIA OPTIQUE

(OPTICIEN, OPTOMETRISTE HAJAR e
SPECIALISTE

7 Op, Annakhil Rahma -Etage MG Appt 3, Imm MG 3GH 4 - Casablanca

RC : 444374 / IF : 48502654 / CNSS : 2826225 / Patente : 32963443
ICE : 002721244000032

FACTURE N° 21()89

Arrétée la presente facture a la Y{)mme de :

wdd o T NONEAREN )
.............. ?_-(.......................................................
Signature et Chachet

HAJAR BENKIA
INPE: 155028411




