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

itions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 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 résuft.a Iyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pou andﬁ-@e remboursement.
/‘E'S

Un pli confidentiel du médecin aou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
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éducation : AN \
AN \

L'entente préalable renseignée pak, T méd in uﬁ ﬁpbeur‘ est ‘exigee avant le début des séances de
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ntaire : x:

p
Er cas de prothéses ou de traitement canaltayfé#\l‘g;ﬁgrd préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. NV

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres 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 6

is.
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 2¢

- Quartier de I'Hori oge
5.CO0m

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance -~
& d’Actions Sociales [
de Royal Air Maroc 7\ /)
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_Declaration de Maladie -

Cadre resewe a I adhérent fe]
Matricule :...........! q’ l
O Actif @ Pensionné(e)
Nom & Prénom EJ (PR =

REAKL

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

Dhs
7
Cadre réservé au Médecin _fir—AFCHAGRA (ailLLI {\'N'; =
Cachet du médecin :
Date de consultation : "//‘5 ...................... J&’”Z&
hd Aalis
Nom et prénom du malade : ....... 8 Dtz ey —. . ADNN) AQE: .
Lien de parenté : Lui-méme 2 Conjoint [:] Enfant

S

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

avoir pris connaigsance de la clause relative & la protection des données personnelles.
-
Faita: é_,Jg( é&r Le:. 4/@";{’/2,0211_.

Signature de I'adhérent(e):.../]........

MLULL __________
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du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
MONTANTS
........................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
nctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la professior
DATE DU
DEVIS
DATE DE [
— L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO)
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Docteur Oumaima ACHAGRA bS8 4ol 59800

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

09t Ll g s ol o8 dusoluals |

>l ol ol g Juas
Esthétique et Pathologie des Paupieres Jo>Jlds>l,> g ls
Chirurgie du Strabisme ‘

Chirurgie de la Cataracte peyly o Bosdy
Diplomee des Universi’_{és de Paris. | Jlosiags 4 I aliand : JlidiswX]
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris _u; L ’
Horaires : 9h a 16h 19/04/202§ ‘
Sur Rendez - vous Casablanca, le .. .
» Monsieur BOUKDOUR Brahim

(s.v)
- XALATAN |

I goutte, le soir. dans les deux yeux. pendant 6 mois
i |

NE PAS ARRETER SANS AVIS ]
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 Mehamined V - Casablanca
Tél: 27-66-77

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96 |

05 22 27 66 77 /05 22 27 13 97 : gl — s Laafll JIall = . puncsri Lodaw )3 — puoldl sase £yl .39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 0522 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabin#docteurachagra@gmail.com PR g RSy )




LOT/EXP.: ,
Lot/Exp.:

DT9806
DP3425

ER9031
EJ2308

09/2023
PPV 127DHO0

02/2022 4

LOT/EXP.:
DX5540

EAD279
05/2023
PPV 127DHO0

ER9031

EJ2308
09/2023
PPV 127DHO0

LOT/EXP.: LOT/EXP.:

ER9031
EJ2308
09/2023

PPV 127DH00

ER9031

EJ2308
09/2023
PPV 127DH00




