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

sonditions générales :

*  Le cadre réservé a l'adhérent doit 8tre diment renseigné.

d Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

*  L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

 En ces d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0Ins.

*harmacie :

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

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

ladiologie et Biologie :

'+ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

1 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Jptique :

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

lééducation :

' L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

' Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Jentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Prise en charge

 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitemerit des données

caractére personnel

JUPRAS : Cent

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° P19- 0041028
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Cadre réserve a l'adhérent (e] = =
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Cadre réservé au Médecin O N

0phtalmologi“€

- lancg
47, Avenue Hassan |i - Casab
T4 ; 2796au05224813

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |es CaUSES L CIPCONSTANEES | ...ooviiiiieiieeeeeee e eeeeeaeeeaeeeseeensee e e esseeennens

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente dedaration Je declare
avolr prus connaissance de la clause relative a la protection des dennees persnnne”es jes Yeu

Signature de l'adhérent(e] :..................cccoocoiiiniiiiiiiinnn.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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D Bonnouna Mokamed

OPHTALMOLOGISTE

Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris . [ o i 5 <51
Maladies des Yeux ogetdl ol e ‘_ﬁ g"‘al'n"-’ﬁ
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale 0""'4" 9 Ml ul)_-!.
Chirurgie Réfractive i I i - = f}’.’

Casablanca le, 07 janvier 2020

Mme DAHRI Fatima Ep Amine
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SICCAPROTECT : collyre [Qte : 2]

/ 1goutte 3 a 4 fois par jour, les deux yeux, 2 mois.

uk‘f 0 O | * Steripharma \
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Steripharma
ppV:2200dh

En cas d'urgence : 052225 71 71 : dlsalul! Y ]|

47, Av. Hassan I, 1ér étage - Casablana elacd! it - g1 Galkall I s (P31
Tél: 0522228796/0522481358 . iy
Fax: 0522473260 : .su
TRAM : Station Place M V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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OPHTALMOLOGISTE gl 4
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris
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Chirurgie Réfractive

shiad] P Al yom
Casablanca le, 07 janvier 2020

Mme DAHRI Fatima Ep Amine

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches
VL: OD=+225(-0.50a90°
OG =+ 2.25 (- 0.50 a 90°) j

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs @

VP: ODG = Add: + 3.00

En cas d'urgence : 0522 25 71 71 : ‘dlsallul| &Y Lt

47, AV. Hassan II, 1ér étage - Casablana ¢Laudi lati - Jo¥1 Gallalt ( ALH fusd! ¢l
Teél.: 0522228796/052248 1358 . itgh
Fax: 0522473260 . usuh
TRAM : Station Place M** V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com /| GSM : 06 06 25 45 85
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