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

bnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. 2

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 orthopédigues 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 &tre jointe.
iologie 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 meédicale 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.
ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
‘entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
eeducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.

dresses Mails utiles

clamation : contact@mupras.com

ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnges

re personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Q Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 070412

(U Optique () Autres

»

) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matrlcule:........“...;./_l._S_O__d;.ﬁ .............. SO0LE | i (Z(HMJ; .

O F’énsionné[e]

................................................... Totaldes frais BNOAEEE ..o i DhsJ
Cadre réservé au Médecin &
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y JER— S T AT 1
Nomi:et: prénomidu malade::. ... K b it S s e AQB: L
Lien de parenté : J Luirmeme ad Conjoint (O Enfant

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

S

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.

Fait @2 e, Le: ... v A  —
Signature de I'adhérent(e) :................cccoevveeeeereaenn.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

" Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument renseigne

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

N 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

o En cas d’acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

- Les vignettes 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
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

- L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-aprés 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
maois i)
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a eard du trait ent des donn

3 caractere personne

MUPRAS

/2019
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" MUPRAS

O Maladie DDem:aire

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-628282
& d’Actions Sociales

¢ de Royal Air Maroc

O Optique

- )

Cadre réservé a lI'adhérent (e)

Matricule OC v\b C E\% Société ; ‘ : ’ |

@Acm () Pensionné(e) () Autre s
Nom & Prénom : - A Q’ﬁﬁﬁl‘ ;AQ-DE(-’ u*\ J_‘)!aj

D T LT T O —

Adresse

o Q2NN

Total des frais engagés : - . Dhs

Cadre réservé au Médecin

i

Cachet du medecin |

SHloN LA |

Date de consultation :

Nom et prénom du malade Age:
Lien de parente U D

Lui-méme Enfant

A H&\ Lo

M.

Nature de la maladie :
En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait 3 ;- le: &} Lol 24

Signature de I'adhérent(e) &
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Dr.RedaMIKOU (') CLINIQUE STENDHAL L b
Ophtalmologiste J [ 4 3 ’ . _ O guadl b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hdpitaux de france sl dal ¥ ;-—3‘-51—‘-‘

Ancien assistant Spécialiste a I'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de ’European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon A
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VI
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TOBRADEX: COLLYRE CL e

1 goutte 4 fois par jour, danst‘eil droit, pendant 10 jours

-
|

FRAKIDEX POMMADE

lapp x 2 /J, pendant Ians I'oeil droit

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 2299 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine
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