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

D

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premieére consultation.

®  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, Chll'U[g cale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dmwm protm'.'ses a‘glmvesﬂu orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. | M ’ .

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et cfrcons!ancps. de |/ aqcndent est 2 joindre 3 la feuille dé
s0ins. = e -'

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 :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
|jointes a 'ordonnance medicale 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 :

*®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réégucations.

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es

obligatoire avant le début de traitement.

3 La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiternent canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  la déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mais.

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

e}

Prise en charge pec@mupras.com

0  adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com
Le MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'egard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS (Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc 60845

O Maladie O Dentaire O Optique
Cadre résgryé a 'adhérent (e)
Matrlcule j’é g SOCIEté ﬂ‘-’ 14’ L H"! ﬂn 'VV\ X8 b A,

ﬁ Actif D Pensionné{e) C} Autre : s
Nom & Prénom : 36 h'\ B8 53 BN M wa\L'

30 (e 6/ FD

Adresse v f HER. . ZRD nHmﬁ ok
AL MBS SIRA.. U?u) D%

il D BYHA. 3}

N% w21-611420

Date de naissance

- Total des frais engagés : =

P
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OPHTALMOLOGUE
100, 8d. Allal Ben Abdellah
Tél/Fax: 05 3668 58 84 - OUJDA

Date de consultation : /ﬂ‘g 2"'7/24
Nom et prénom du malade : %C L. Bﬁpﬁ SﬂLﬁA

Lien de parenté .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médeci

D Lui-méme B

Nature de la maladie - /40"7 ‘‘‘‘‘

avoir pris connaissance de la clause relative j

Fait & @At Y YR
Signature de l'adh L

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-611420
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : AA é 23

Nom de l'adhérent(e) &1‘ V81U, m?,u..
Total des frais engagés /(/[ fa. oR2..

Date de depO‘ e e s e b b e s e
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Coupon a conserver par "adhérent{e).
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Montant detaille
des Honoraires

Natures des Nombre et

Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Ceefficient

LN OWA

=

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Deésignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

éa-chet et sigi;ﬁ!tum .Montam; détaillé

du Particien Soins AM 1V des Honoraires
........................... 4
B e e SRR
VOLET ADHERENT 5

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

A

Important :

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des scins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qua le bilan de IODF
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Dr Abdelkader AYAD e Jilllae g
Spécialiste en Maladies et Chirurgie des Yeux Ozl dal o 5 gl jal 3 aaliais) |
Chirurgie de la Cataracte par Phacomulsification SSLIL AN ds) ja
Laser - Angiographie Ao oY1 ygeat ol dadl . |
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy (i ) (il el IS ey 3

Oujda Le, 10/02/2021

NOTE D'HONORAIRE &
N° 00002/2021

Patiente : BENM'BARK SALMA

Diagnostic : Affection ophtalmique

Arrété la présente Note d'honoraire d la somme de :
250,00 DH (Deux cent cinquante dirhams)

Cachet et signature du médecin :

100, Bd Allal Ben Abdellah, 1er Etage (en face du Cinéma le Paris) - Oujda
Tél/Fax: 05.36.68.58.84
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Vision de loin -

- Qeil droit : -1,50 ;
- Oeil gauche : -1,50 i

Verres + Monture

Prochain RDV le : ;o] 2o gall
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