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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne. )
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-Fméme 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 & joindre & |a feuille de
soins.

armacie :
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'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne 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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me
Casablanca 20000 - Tel

age Angle Rue Mohamed Fakir » Allal Ben Abdellah

) 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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' de Royal Air Maroc A
(J Maladie (O Dentaire COptique ‘OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) kS
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Matricule :.......... £4

O Actif

Cachet du médecin :

I 3
Date de consultation : . 802 2. QAC2S

Lien de parenté : ) Lurmeéme (] Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie:.......... ‘/‘\\’0 2 Chiss LOGAINIBLER . ...

En cas d'dccident préciser les CBuSes et CIFCONSLANCES : ....corieieeeeiiceieieecacsncinseinneens et s /

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory’ du
meédecin conseil de la Mutuelle

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

Faita:. CASNA e, ; Le:..DZ1LL.DANL.ZA ...
Signature de |'adhérent(e) :...... ... {
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EXECUTION DES ORDONNANCES )

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

Nature des
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr. ESSALIME KARIMA

Spécialiste de la chirurgie et

des maladies des yeux
Ophtalmologie peédiatrique
Cataracte - Angiographie & Laser
Lentilles de contact

Mr. ESSALIME AHMED

,
LiposicgeL 2,00

1 goutte le soir , dans les deux yeux

~

GANFORT COLLYRE [Qte:3] ¥ 3 .23 oo

1 goutte le soir , dans les deux yeux, pendant 3 A
/'—“-\\‘ (m NFURTE 6.3 ng miﬂ m}; ﬂﬂ

Aa S aalladl B gisal)
Ozl dal ja g il el b daaliaial
J_)-\‘L(M|):LA.\J¢LLJ|Q';_P

Jl g o) la
Do 54Kl de gy gu
A Gl

samedi 09 janvier 2021

LIPOSIC
Gel ophtamique 10 g
/ ZENITH PHARMA
{1 PPV: 34,00 DH
ADSP n° 220 DMP/21/NNP
[ 4 L

o
=100

COliyre S sol

P !.'I_I_y;lqu;nu

PPV:234 DH 00

GANFORTE .3 kS

an Ao I mi

i

Mhemihiie par lec lahorainirec ARRIC.PHAR

PPV:234 DH 00

Mediamen| oulome N353 DMP21 NEG

146 ,Boulevard Joulane , Appartement 1, Ter Etg - Salmia 2 - Casablanca. GSM: 06 67 66 89 60

05 22 57 00 55 : asly)l 2 duallud! -

JoUI @ilhll 1 63 dad «)Ygadl gl <146



