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cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

cadre reéserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luH

ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions muitiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
oins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
p g

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS
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' de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° M21- 068896: :
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Cachet du médecin :

Date de consultation: <[ 5.

Nom et prénom du malade f;,/’f W = LA EA

Lien de parenté a Lui-méme D Conjoint
/ / 0

Nature de la maladie ,,.,/, e /;‘ N 54

En cas d'accident préciser les causes et cwr‘cunstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer les r‘emseugnemer&&; wﬁf pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle '

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sura prasente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectigri'des dorinées pefsonnelles.
Fait & :

Signature de I'adhérent(e) :.........
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Ophtalmologiste
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ORDONNANCE

18 octobre 2021

Mr. MENOUNY Amine
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une goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendanti Mois

Projet Panorama Office, Immeuble 13, ler étage, Office 2, Bd Abou Bakr El Kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
: 00093 - INPE : 091239665




AL FIRDAOUS OPTIQUE VISALIS!

VM Hicham EL AZLZT EL IDRISST
Opticien Optomdtrste
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