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

Conditions générales :

. Le cadre réserve & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

" Lavalidité de ia feuiile de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |‘accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

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

L

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 l'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 :
®  LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.

Reééducation :

®  Uentente 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 i joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois., )

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractéere personnel.

MUPRAS :C

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-409826
& d’Actions Sociales ~— . = oA
de Royal Air Maroc il X

O Maladie U pentaire DOptique Oautres
Cadre réservé a 'adhérent (e) : \
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Nom & Prénom ;-
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatian : «-eeeeee
Nom et prénom du malade ;i

Lien de parenté :

Nature de [a maladie : et
En cas d'accident préciser 1es Causes et CirCONSTANCES : i st i cne s s

Dans le cas ol |a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel a lattention du
medecin conseil de la Mutuelle,

v,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
Slgnature de I'adherent{ei ............ 7 P OR—— ~~ S—
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RELEVE DES FRAIS ET HONOBAIRES T\ RELEVE DES FRAIS ET HONORARES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Caghet et signature du Medecin Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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A
Reichert Ocular Response Analyzer®

Page 1
Name Number Birth Date Sex Race

Bouijlil, Jillali 14493 1/1/1945 Male ARAB

Patient Data Field 1 Patient Data Field 2

__Measurement Date: 6/24/20

Waveform #3 (10:54 AM)
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IOPcc: 78 IOPg : 68 WS:1.9

CH : 111 CRF : 84

LEFT EYE
Waveform #3 (10:51 AM)
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IOPcc: 78 I0Pg : 62 WS: 20
CH : 106 CRF : 7.8

CLINIQUE DE L'OEIL

. . . IOPg, I0Pcc, CH and CRF values are expressed in mmHg.
544. boulevard panoramique . Californie . Casablanca. Maroc . & 4
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Optians About

Chinrest

Right Eye :
# | 10Pcc | IOPg | CRF | CH
9 347 317 115 60
11 356 355 146 82
22357 369 158

Left Eye
# | IOPcc | IOPg | CRF | CH
9 162 169 116 113
205500 M Mg 98
Measurement Status

Right: 3 of 4 Left: 2 of 4

Measure Response

Measure #9 - Eye: L
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