ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a |'adhérent doit é&tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ardonnance 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.

ptique :

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

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :

CiT oo o2 “==ant canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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
J

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 la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

e Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne P19- (54971

(JMaladie (JDentaire <JOptique ~ OAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e) S ~
Mamcule:.._...‘f;.\...’g....i:.),...'.‘f,g_/. ............... < SOBIBE . v .',\ ..........................
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18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :

Date de consultation : J L \.. AL :s-l..,'\%.)
Nom et prénom du malade ) \"\ A CAO\A\Q

Lien de parenté : Lurméme

\?%*\g\\m AAAAA N

En cas d'accident prec:\ser les causes et circonstances . ..............

Nature de la maladie : ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnemen.’x i conhdenuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i J

JatestE our' o ' A== mancainnements portés sd‘r la prééente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a 1a pruvecuwe. . - meles

Faita:. ...,
Signature de ladherent[e] :
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EXECUTION DES ORDONNANGES .°8

Cachet du Pharmatien

Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
L
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan {

RELEVE DES FRAIS ET HDNDR:&!RES

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des

Traitées Soins

| Ceefficient

MONTANTS
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Dr. Meriem HAROUCH
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44, Rue des Hap
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Dr. Meriem HAROUCH

Ophtalmologiste
Ex enseignante a la faculté de

médecine de Casablanca
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Casablanca, le. 14110121 20.....

Lunettes pour VL et VP

Verres organiques progressifs antirefletes

VL: OD =+ 2.50 (- 1.00 a 90°)
OG = + 2.25 (- 0.50 a 90°)

VP: OD=Add: + 2.25
OG = Add : + 2.25

Chirurgie réfra§ive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - 8 frotocéne - Lentilles

Centre d'ed {loration, Pentacam

Angiographie Numériséel Laser - Echographie
i:"

Tél/Fax : 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mall | heriharouch@yahoo.fr
Site: wwwi

44, Rue des Hopitaux - 3¢éme étage (en face des urgtnciﬂvemes) - Casablanca

phtalmo-lasik.ma
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TAGNAOUTI A.

OPTICIEN OPTOMETRISTE DIPLOME D'ETAT FACTURE C 29 2 0 7

7 - 9 Passage du Grand Socco (Sumica)
Tél.: 212 5 22 26.16.14
Tél/Fax : 212 5 22 27.33.83
Casablanca - Maroc
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