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

~

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

®  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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 :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale 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

Optique :

®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseigneée 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 feuilie de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  {afacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
Adresses Mails utiles W

O Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras,com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative a la protection des personnes physiques 4 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A Ben Abdellah - beme Etage Ang w Mohamed Fakir Rue Allal Ben Abdelia

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaratlon de Maladie

MUPRAS

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

N W21-674031

O maladie O Dentaire O Optique O Autres

Cadre rwmkem (e) o 2!

O Actit (O rpensionnéle) ) Autre : SO, I
Criilan Ak (A oASTE
R 5455 A S S s

Nom & Prénom ;e

Date de naissance

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation :

2] 3o
:!r lfﬂc}t ﬁ(_) s

D k- mczzg,/ En j—;/{? paed 2

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : TR A TS T S s

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer fes renseignements sous pliconfidentie! a I'attention du
meédeacin conseil de la Mutuelle.

o

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

avmrpnscon aissgnce d la lative a | tection des d i 2 !
Fait a - é‘/;.jn & A USEE}\IVe a protection des annpewonn;‘js‘e( &

Slgnature deI' adhérent(e}

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie NO W21-674031
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, SksRr il
Il sera nécessaire de le présenter pour toute e e e e
réclamation ultérieure. Nom de 'adhérent(e) ;- :
Total des fral‘s engasés L




Montant détaillé

AT A A

Cachet et signatu
attestant lg Paiement dps Actes

re du Médecin

o : O IEU IR

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ARMAUIE Bl MIAN?

CA

Cachet et signature du
Laboratoire et du Rad

Cachet et signature
du Particien

| Montant détaille

AM

des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Im

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'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'ODF
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Date d'impression : 20-12-2021

Docteur : SYSTEM ADMINISTRATOR, User : ¢ SYSH ADHJNILS]:RATOR

Nom: HAFIDA SENHAJI Date de naissance: 30-04-1958 Age: 63

Date de 'examen : 20-12-2021 Test - Central 22
Temps 1 12:10:44 Stratégie - Fast Threshold
Oeil : Gauche Correction : Non
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Durée : 00:06:52 Pente - 1.85dB/10° PD :224dB
fixation Perdu 1 15/25 (60%) V.bad 3 deg. niveau : 43.67 dB AD :7.00dB**
Les faux positifs : 7/24 (29%) V.bad Zero Niveau :32dB GHT :3;0;0;0; -4 [dB]
Les faux négatifs : 0/20 (0%) V.good Moyenne :31.73dB Suspect zone defect
Testé : 409/95 Fluctuation : - Fovea : 27 dB
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" Pupille 44
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Stimulation : Blanc Il
Fond : Blanc 10 cd/m2
Age norme de norme - 2.0 Y.
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Date d'impression : 20-12-2021
Doctewr : SYSTEM ADMINISTRATOR, User : SYSTEM ADIINISTRATOR

Nom: HAFIDA SENHAJI _Date de naissance: 30-04-1958 Age:63 B

Date de I'examen - 20-12-2021 Test - Central 22 Pupille 44 mm
Temps 1 11:58:23 Stratégre : Fast Threshoid Large fixation : Non
Oeil : Droit Correction : Non Flicker - Non
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Durée : 00:07:49 Pente : 1.21 dB/10O° PD :1.09dB Stimulation : Blanc Il
fixation Perdu . 14/29 (48%) V.bad 3 deg. niveau : 33.00 dB AD :-103d8 Fond - Blanc 10 cd/m2
Les faux positifs : 2/25 (8%) V.good Zero Niveau : 32 dB GHT :0;0;1;1;-1[dB]
Les faux négatifs : 0/23 (0%) V.good Moyenne :30.13dB No zone defects Age norme de norme : 2.0

Testé : 455/95 Fluctuation - Fovea : 27 dB




