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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit etre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie:

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
rééducations.

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

entaire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles 1

Reclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

ative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnees

n Abdellah - Quartier de |'Horl

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° M21- 048119

UMaladie ODentaire “optique JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
T 2=0
Matricule :..... y.»)jw‘/ .......................... Société :

L, /

O Actif B Pensionné(e]
Nom & Prénom :,.,,',’1,4-77‘

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation @ ............. /.. L0 JOWL EVE .

Nom et prénom du malade : 7 ﬂyffﬁf4/ /{agﬂ” ,,,,,,

A Lulfneme C] Comomt
eclion....

Lien de parente :

Nature de la maladie /4

En cas d'accident preci

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cormalssance de la clause relative a la protection des données pg;‘
Falt B C,ff‘...s,../.. .......................... Le:
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CABINET DOPHTALMOLOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux — Explorations de la vision
Angiographie — Laser — Lentilles de contact

Docteur M. Najib LAHBABI

Ophtalmologiste
Ancien Interne des Hopitaux 16, Rue Mouftakar Abdelkader ( ex. Clémenceau )
Spécialiste de la Faculté de Médecine de Paris Prince Moulay Abdellah - CASABLANCA
Réparation Juridique du Dommage Corporel 0522 26 04 19 0522 47 03 48 Fax - 05222 29 68 19

INP 091088567 / ICE 001877321000071 / IF 41504110

Casablanca, le 15/06/21

Mr HAJJAMI Hassan

PRESCRIPTION DE LUNETTES
Verres progressifs

Vision de loin
-0.D:(70-0,50)
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CABINET DOPHTALMOLOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux — Explorations de la vision
Angiographie — Laser — Lentilles de contact

Docteur M. Najib LAHBABI

Ophtalmologiste
Ancien Interne des Hopitaux 16, Rue Mouftakar Abdelkader ( ex. Clémenceau )
Spécialiste de la Faculté de Médecine de Paris Prince Moulay Abdellah - CASABLANCA
Réparation Juridique du Dommage Corporel M+ 0522 26 04 19 -0522 47 03 48 Fax : 0522229 68 19

[ NP : 091088567 / ICE : 001877321000071 IF : 41504110

Casablanca, le 15 /06 /21

FACTURE
Mr HAJJAMI Hassan
- Consultation ophtalmologique 250,00DH
+ Examen de la périphérie du FO /V3M 150,00DH

Arrétée a la somme de : quatre cent dirhams




