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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est a joindre a la 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 &tre jointe
diologie et Biologie :

.La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes 3 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

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 & la feuille de soins.

taire :

Erd cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois. 2

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ere personnel

S : Centre A Etage Angle Rue Mohamed Fakir

05 22 20 AF
Ud e €U 45

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
8 18 - www.mupras.com

5

45 [LG) - Fax : (

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- M21 064975

UJMaladie UDentaire &doptique e C]Aut.res

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule /0523 .......... Société: .......... P.,QM .........................................

O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :...... gé. /?/QE b QL’J&“( c’.’LKC{ f; m

Date de naissance : ,/ /,//é’/f .............................................................................................
adresse . A Al XL T ol Ml ). DE R OUA........

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : D Fméme [:] inint O Enfant
Nature de la maladie :........... AR LAL >7 .................... I R W ——

{
En cas d'accident préciser les calses et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt - UL S sy - R Y. X Y
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
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D'EXECUTION

FIN
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(Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Dr. RACHA ELBAKKAL A\l L y & ygas all

Ophtalmogiste agaelldaln gub
Diplomée des Facultés de uhll dlss dalauh enle dlals
Medecine - Casablanca =Ll slall

[alllall] sLagadl olinll dalya
Maladies et Chirurgie des Yeux dabgyandl dcaall
Diabeéte - Glaucome - Lazer - Bl peall aaa '
Lentilles de Contact alwaell delyj

i uindl calial

12 aoiit 2021
Mlle ELHAFIDI Salma

Monture + verres correcteurs
antireflets

0D = (- 1.00a15°)

0G = - 0.50 (- 0.50 4 5°)

g
JRIZ OPTIGUE
SRPTOMETRISTE

Bloc(k) N"10-

Lotissement Nabila, Makhlouf N° 334, étg N°2 - qilill Bulhll 334 ad) caglaa @lui Aijai

Tél:+212 0522 03 11 11 / Email:rachaelbakkal@gmail.com



Bouriz OPTIQUE
Bloc K, N° 10, DEROUA - Naousser ICE : 0013021 2000¢
e i B e UDBATO00
12) 0812
Facture Zo

L. et On: CJAKM Doit

N* de nomenclature| Viision de Loin |Vision de Prés| Double Foyer |  Varilux
correspondants a

la prescripton du |y / 2en ... ki R A OD.ooro | OD ot

Docteur 0G...L{8a.... |OG. / O X R — 0G4,

Fournitures:

Monture : €€ [,é (e 4 000}

La Présente facture arrétée a la somme de :

W IS | AR N




