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

~

Conditions generales ‘

- e cadre reservé 3 '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 a compter de la premiére consultation ‘

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain J
que pour tous les actes effectués en série l

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille dd
S0iNsS

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent etre obliga rement jointes aux ordonnances

-

Pour les meédicaments 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) dowvent étre
jointes a '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
a mutuelle

Optique :

y L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
re¢ducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

-

La radio-apres 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

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et r'.‘l-wnpr-rw‘nf de statut adhesion (@ mupras.cc

La MUPRAS garantit le respect de la lon n* 09-08 relat

MUPRAS

" MUPRAS

%aladie

Déclaration de Maladie

NO w19-514511

Mutuelle de Prévoyance
& dActions Sociales
de Roval Air Maroc

Nl = 2kt

Upentaire O Optique U Autres
———— Cadre réserve a l'adhérent (e) —

9

2 A

Matricule Société

[B/Acnf (J Pensionné(e) (J Autre

Nom & Prénom AN T P L L

Date de naissance ;A B.m. 2.3 2GR

Adresse ‘ :

Dhs

Cachet du médecin

/'/ ,;/v‘_/
Date de consultation > /\
Nom et prénom du F‘ulum:/’-)/

Lien de parenté

JA — b 4 o j
Nature de la maladie & \_’,--(,\__,Ly‘v}— L

p :
— ¢
y ‘,jz&tn-rﬁéﬁe L) conjoipt
/ ',-:f /i )|
/‘%’ X A i
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de [a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnhatf.}m ce de la clause relative a la protection des données personnelles .
Fait 3 : - O S22 (Gan Lo s oo, Mot L.
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Signature de l'adhérent(e) :
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Docteur Mounir DAHREDDINE OPHTALMOLOGISTE

Diplome de la faculté de médecine Paris 7 Diderot Maladies et chirurgie des yeux

Ancien assistant spécialiste des Hopitaux de Paris Chirurai

: S A gie de la cataracte par phaco-
DU Pathologies et Chirurgie Rétino-Vitréenne = : : ;

DU Imagerie et Pathologies Rétiniennes emulsification,Chirurgie de la rétine,

DU Chirurgie Réfractive et Phaco-émulsification Laser argon, laser yag, Angiographie
DU Pathologies et Chirurgie Orbito-Palpébrale et Lacrymales

—

le mercredi 22 janvier 2020
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PPC:

Monsieur Aziz DAOUDI
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- HYLO comod : dans les deux yeux [ ';".»T ‘

Une goutte trois fois par jour pendant six moigab
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416 Angle Boulevard Abdelmoumen- Boulevard Anoual, Entrée A, App 10, 2 éme étage, Casablanca
Tel: 0522 23 66 25 - 06 72 62 77 39 - Email : dahrmounir70@hotmail.fr




