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

Conditions générales :

*  Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dd
S0INs.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments 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) doivent étre|
jointes a I'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

Optique :

. t'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |

Rééducation : I

= LU'entente préalable renseignée par le médecin 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement 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-apreés 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
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel

ARIINBAC .-

Declaration de Maladie

N w19-558667 :
X

“MUPRAS

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

O Maladie U pentaire NOptique Oa

Cadre réservé a 'adhérent (e) -

Matricule ﬂ.st} 55 enmmeeseis GOCTALE 1 wrermersssssssansessssisenssisinsrasionn

E Actif (O rensionné(e) B (O Autre ;s
Nom & Prénom - T ADINANT,  CAONIAA
Date de naissance /[3 T[M_b ....... /( 9_?3

Tél. : Dé BSOSQYDA— ~ Total des frais engagés : -~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 23— o \"\ / be. M
Nom et prénom du malade :Ad’\jﬁ/‘/ L M ﬁ y bkt
Lien de parenté : O Luirméme O Conjoint

Nature de la maladie Hne T{Q.QPIC

En cas d'accident préciser les causes et CirConStances : iyl
™ N3 St o3
) il Ol | Lol \\”‘ (-
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commurituer Jas rﬁi&gn‘érﬁmm%us plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle ('\”' c Ve Lb bt

LI E
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données.personnelles.

Fait & ;e Lo s A vicscr, Sk S, Lo A

Signature de I'adhérent(e) :

S o T <O

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W19-5586%
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés ;.mr la Mutuelle.

R S ' R

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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*VISION DE LOIN :
OD:  Axe: AS Cyl e O,J ZS‘ Sph : eesee, 6 23, )
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*VISION DE PRES :

OoD: Axe: ... Cyl:

-------

Total : \/Z/L/'\ W" /& @7’
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DR BADAOUI ABDELLATIF alalll 31 ggus 5938l
Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la sldadl sbaall (gandl dalya q‘pml
cataracte et de la correction visuelle au laser des wd of 9l s e Ul el paaual g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie
Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Ladphy el gaipe 20 g s
Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris ol 3L G0 ks 3le 3ale
Casablanca,le . : R coelaadt G
23/04/2021 et

Mademoiselle FANNANE Lamyaa

GEL-LARMES
1 instillation, le soir, dans les deux yeux,

'\‘-‘)\ /\ =

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 30 / 068 27 Rue Ferhat Hachad

b AT (perpendicu
Urgences : Tél.: 0 43/ 2 96 - Clinique H ac .43 Bd. Rachidi. Casablanca
LASER E-mail : ophta. badauuuwgmall com - www, drbadaowabdellauf com - www.casablancalaservision.com

VISION




DR BADAOUI ABDELLATIF slalll 546 g9ay yiSal

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slasnll obiall Ggaall dalya b poluadsl
cataracte et de la correction visuelle au laser des s of gl s Op el el famal g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Linhy dpaipe LalS i a
Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris ol B0 AalSe 3ile 3als

Casablanca, le 2 SIO4E2029.....-. o sluaand! 3

Mademoiselle FANNANE Lamyaa

VERRES + MONTURE

DE LOIN

Oeil Droit:  (15° -0,25)

Oeil Gauche : -0,25

LASER
VISION

Fle W/

Consultations : Tel.: 2 >61 6870522430271/ ) 27 Rue Ferhat Hachad
:ndiculaire Bd. du 11 janvie
Urgences: T 43 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca
E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




