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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a l'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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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(J Maladie U Dentaire (J Optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] —
Matricule :........ AAXTD S0CIEE : ... L T T e

O Actif
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/QéjééﬁS? ........ Total des frais-engagés :

Cadre réservé au Médecin 1

E

Date de consultation : _/!5 /(JQ o JA

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D Lui-méme C] Enfant
Nature de la maladie :.. r{(’ £, l fC,A.J..AC, m qu 0.~ Hl l r (e} ‘ L. ”(./(u[ﬂ w
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........o.co....o.. e RS WS s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense\gﬂements sags, ph confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES. .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 gue le bilan de

SOINS DENTAIRES
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Docteur EZ-ZAHRAOUI'Mohamed Réda
Ophtalmologiste O gl il o g ol ol B &,TL.aé-i
* Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat et Marrakech Sy BLAL LS i
*Dipléme universitaire en OCT - Université de Bordeaux g0 Rk = A5 il gt 5 nals il @
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* Ancien Médecin des Hopitaux Lyon (France)
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219, Avenue Lahraouine (Madania) Cité djemai , Sbata 2™ étage (au dessus de pharmacie Erraha) - Casablanca

Tél: 052229 18 29 - Urgences : 06 39 757570
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Vision de LOIN o i MUPRAS

Monture N°TIPS: A1 - 750,00

Verres ORGANIQUE 65mm BLANC

DURCI
OD........... N° TIPS: 415 365,00
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@ 1 ¢ 1R N° TIPS: 415 365,00
R.C. Casablanca 113543
CM089

Patente n°® 36343701 IWA total 1 480,00
IWA
n® [.F. 1087628

total TT.C. | 1480,00]




