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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notarmment la nature de la maladie

" La validité de la feuilie de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

8 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre 3 la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

™ Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- l'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

* En cas de prothéses ouw de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

*  Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §f

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@ mupras.com

a MUPRAS garantit ie respect de |a loi n® 09-C8 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donné

i caractére personne
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Autorisation CNDP N°

o Déclaration de Maladie
"‘%f MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-687104 e

& d'; \Llll"ﬂ\ Sociales &
de Roval Air Maroc :

O maladie Upentaire O Optique O Autres
o Cadre}es vé a FFadhérent (e} -
Matricule : 2 L 6 i Société
[3 Actif [:} Pensionné(e) Autr : :
Nom & Prénom : qu @ L.’ }q R’ é} o L’ C#JA l 6 v
Date de naissance - e /I ﬂ53
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Cachet du médecin : ? Ta”;‘ ‘" ,l’)gl-;l !
'T Be'ﬂou,f 240 N°
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Lien de parenté : a O Eon-cmt :3 Enfant
Nature de la maladie : —EBT éf& «c..) L(I O W - Feees i v
En cas d'accident preéciser !es causes et circonstances : -~
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 ['attention du
médecin conseil de la Mutuelie )

Jatteste sur I'honneur I'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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- Ohhtalmologlste
| Diplémée de I Université de Lyon (France)

Q\,.._IJ'M...JO ’uL.a..;-‘

Dr. CHAHID Bouchra @ Syt aghat d ygilyll

~ Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie (s ) "’3-.‘." daols o >
Maladies et Chirurgie des yeux U acsdl el dosd alilis ol
Laser phacoemulsification : L Jd L .
Correction deda Myopie par lasik ol U el i) o g 2 sl
Dipléme Universitaire de Contactologie ol s f 2
et Biomatériaux 43 gl g

Casablanca, le 22 / 2/ 2} 22.;9 velad! il

_‘t\cs'd\f\?\_\‘fb_‘
2 ou CANSS

AV T |

e A

S |
ndo S MNLS P Ly s
e #+ Ll NS

91/ yr& ﬂfjsj;“paZ/jg/d»f
s A/"j’*/\/’f}i

MAE (o
/)b\GWL&\.O(

05 22 75 (=35 sssl ! - it Bt 721'5«"403““)'&)"?‘
Hay Tarik, Rue 40 N° 22 - S|d| Bernouss-rwcag‘bmnca -Tél.: 05227504 35
ICE :001707296000027




;g;// IIH "ﬂfﬁH//

HO 06'SZ : pgy - WV 2lqesinoquia; uoy

01 uodey - aulyg

%S0 wruarwmq,\w

LUTILISATUIY e

Tableau A (Liste 1)
Distribus par Zenith Pharm
AMM Maroc N° 175/15 DM
PPV = 112,50 DH
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