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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel
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Déclaration de Maladie
Noe-M21- 1N52025
£ Dentaire

Q.Y Y/ Doptique

Cadre réservé a I'adhérent (e] ° —
Matricule /IZGS ................. | ._.] ........ SO T e @!ﬁz ..... H ................................ et

O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom MAI\,AP\HOHAHEB ........................................

Date de naissance -......<)... L.OG..... /iSLf? ............................................................................. |

Adresse RUE/}L{H ....... VA 1, S An..cleK. . CASA. ... |

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

(OAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : AB/AA:;P o P 254 ‘
(‘\
Nom et prénom du malade MA‘NI‘T L)‘"\(IFA .................... AgE....oveenn,

Lien de parenté : (J Lui-méme ﬁEor}joint () Enfant
Nature de la maladie :....... Mk{\_b\(.C.k.,\.CLh(.((Lb\(L\L(‘ ..........................................
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES & .....oo.ooooeiieeeeie i A S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous-pli tonfidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. . J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conppissance dg la clause relative a la protection des données personnelles. .
Faita:... Co. 2 R 2 e L k..
Signature de I'adhérent(e) :....................... Q,{/.(

il
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Dr. Merieme ZRYOUIL J2953 @3 e 3 y9S At

Spécialiste des Maladies o2l el dolazis|
et Chirurgie des Yeux Gouall o)y 9
Chirurgie de Cataracte (Phacoémulsification) @ Lol (U)L\. ) elaadl oLl al ja
Diabéte oculaire-glaucome v Cpadl bads — ) qaalll E;_,&....
ANGIOGRAPHIE - OCT - LASER Soalll 5 da il dac gl s guad
Chirurgie des Voie Lacrymales f;_g.a..\-” e E;l_);:.
Permis de Conduire ‘l’--‘“:‘-‘-"'-l'1 ;-“-;‘J
Le : 13 novembre 2021 -

Mme MANAR Latifa

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets, Amincis
VL:
OD =+ 1.50 (- 0.25 4 115°)

OG =+ 1.75 (- 0.50 4 70°)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VR :
ODG = Add : + %@? :

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
® 0522523842 (X drzryouilmeryem@gmail.com




