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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation,

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50INS.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.

Reéducation :

. 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. .3

Adresses Mails utiles

O Réclamation 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS : tre A en Abdeilah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fa

Déclaration de Maladie

& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

No w19-528107 <

& d’Actions Sociales ~ B
de Royal Air Maroc 2L \:'j;
D Maladie C] Dentaire '%ptique O Autres

ctif (O Pensionné(e) O Autre:
RAHdvaB Kﬁ@ﬁ*

Matricule :

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

SEIANGS

Cadre réservé au Médecin

~ Total des frais engagés : = 5

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Hﬂuou

O Lui-méme Conjoint

5..1;.;1)1.#— o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :~ 1 Men

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 - Saniainad SR g s s ey fhaasas
Slgnature de I'adhérent(e}
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PRACTICIENS _ a0 S‘ ‘
DR JALAL HASSANI > ‘ - & ,
il B> popp ABEX 0.3 /0.1 COLLYRE /

Chirurgien ophtalmologue

Ancien interne des hépitaux de Paris
Diplémé de la faculté de médecine
de Paris et Rabat
Diplémé Universitaire en : 4
Chirurgie réfractive de BESANCON THEALOSE 3%
Imagerie rétinienne de Paris
Surf laire de T : i

o 1 goutte x 4 / j, dans les deux yeux, pendant 2 Mois
Correction de la vue au laser (
Chirurgie de la cataracte Oy ’

: ’ *\ Q

Maladie de la rétine ;l}\ \
Ophtalmo-pédiatrie

lgoutte 2/ jour, dans les deux yeux, pendant 10 jqjaurs

Adaptation de lentilles de contact —~

ORTHOPTIE /A\D_ \ | L’ ;

Bilan et rééducation orthoptique ;\ % 2'\
Traitement du strabisme & Amblyopie

Basse vision

Explorations fonctionnelles

EXPLORATIONS ‘
QCT : Triton

Angio-OCT [
Laser pascal streamline |
Angiographie rétinienne D r. JA A ASSA N l
Biométrie oculaire CHIRURGJE TALMOLOGIE
Topographie cornéenne Imm. Centre @eme étage, 26
Echographie oculaire Av. Mly \bdgrahmune, Kénhrc;
Champ visuel Téll 05 37 36 30 05

Synoptophore
Lancaster
Pachymétrie cornéenne {
Vision des couleurs :
Cross-linking ( Keratocone ) Srwuls
Laser Yag Pl‘l.-‘ ) q\\)
Microscopie Spéculaire 4y ‘led [)f‘ ;"I‘ (lf" x
Laser SLT Vom. o

by R py - Ul

;iglr”- ""lﬁ‘ “;»f ""‘\

tra, po Mag 1217, Al

SECRETARIAT T n_é},-’v_;z.(”:
R

@ 0537363005
0 0651253784

W centranew.vison@gmall.com Imm, Centre médical, 4*™étage, 26. Avenue Moulay Abdrahmane, Kénitra
Patente N°20130638 - CNSS N°4594950 - IF N°®18751437 - ICE N*001581913000068

Imm. Centre medical, 47 élage, 26. Avenue Moulay Abderahmane, Kénitra
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PRACTICIENS

o ”\'-M‘ 'LMLSA"I Monture + verres correcteurs
,-.n_l.\.l_i- ] "
' Antireflets

Chi-rurgien ophtalmologue

Ancien interne des hépitaux de Paris

Diplémé de la faculté de médecine

de Paris et Rabat OD=-0.25(-200a9°
Diplémé Universitaire en :

Chirurgie réfractive de BESANCON

Imagerie rétinienne de Paris * OG = - 050 (" 200 a 1550)
Surface oculaire de Tours

Correction de la vue au laser

Chirurgie de la cataracte

Maladie de la rétine |
Ophtalmo-pédiatrie

Adaptation de lentilles de contact

ORTHOPTIE

Bilan et rééducation orthoptique
Traitement du strabisme & Amblyopie
Basse vision

Explorations fonctionnelles

EXPLORATIONS

OCT : Triton
Angio-OCT
Laser pascal streamline

Angiographie rétinienne D r. J A I.. I.

Biométrie oculaire CHIRURGIEN

TALMOLOGIE

(sSANI |

Topographie cornéenne Imm. Centre Médidpl/4éme étage, 26
Echographie oculaire Av. Mly Ahder 'KéT‘IT‘QI_
Champ visuel Tél.: 05 37/ 36 30 05 :
Synoptophore

Lancaster

Pachymétrie cornéenne
Vision des couleurs
Cross-linking ( Keratocone )
Laser Yag

Microscopie Spéculaire |
Laser SLT
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® centre.new.vision@gmail.com Imm. Centre médical, 4*™étage, 26. Avenue Moulay Abdrahmane, Kénitra

Patente N°20130638 - CNSS N°4594950 - IF N°*18751437 - ICE N°001581913000068

Imm. Centre médical, 4*™ étage, 26. Avenue Moulay Abderahmane, Kénitra
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