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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dt](nent renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
\armacie :
Les vigne’a,es des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
wdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'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.
ytique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
2éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord 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 radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees
>aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél

Be&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
0522 2045 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

~J&MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Date de consultation : // .................. /,2/
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En cas d'accident préciser les causes et cwconstances .......... ey O o T S e R
Dans le cas o0 la maladie surait un caractérg cnnﬁdantm c:nmmumquer Yes rensengnamenu; sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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CABINET MEDICAL D’OPHTALMOLOGIE
Tl glad il 3 gasall il 59 9ot )9S 0!

Dr MBARECHE LAHLOU Sabah o gy Dr LAHLOU Nourelyakine
i i 1 > .k ; Maladies et Chirurgie des Yeux
Maladies et Chirurgie des Yeux it o g

. . . Diplémé du CES d'Ophtalmologie
| Dt’f Ic?méq ‘.’U GES 9Oh f.:tafmofogte & Université de Montpellier France
niversité de Montpellier France s Andlan Madacin Sodclliste s
Ancien Médecin Spécialiste au C.H.U. Ibnou ROCl'?pd Casablanca
C.H.U. Ibnou Rochd Casablanca Ancien Médecin Chef ot Chef de Service
Chirurgie Oculaire =g a I'Hépital Omar Idrissi Fés
Lentilles de Contact Chirurgie des Paupiéres et annexes

Laser - Angiographie Chirurgie des Voies lacrymales
INP : 091098152 INP : 091032979

A ANAR A Casablanca, i /22000, BB
001625125000060 001626216000091
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Tél. - 05 22 44 20 64/ 05 22 45 20 64 - Tél. fax : 05 22 44 28 94 - E-mail : lahlou.nourlyakine@menara.ma




Optic (&) Khalf
Opticien Cptometriste
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