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

®»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'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 |'opticien sont a joindre a la feuille de coins.

Rééducation :

= |'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

Dentaire :

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

maois.

Conditions générales : W

Adresses Mails utiles

0  Reclamation : contact@®mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut .‘ﬂdhesraniﬂmupras com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2019

mméladie

Déclaration de Malaa. °

048682

; OAutres

MUPRAS

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

N2 M21-

ODentaire

aservé a I'adhérent (e)
f0.69
O Actif O Pensionnée)

Nom & Prénom :..........: M%HW&J‘ ......... i

Date de naissance :...... e

____________________________ %Whamm

Cadre

Tel. @5[&%&692&0@ des frais engagés ;pa+/1¢f:£(7,a Dhs

Cadre réservé au Médecin

1t

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (3 Luirmame

~\ :

Nature de la maladie A{W\L’k(ﬂ{)\ﬂ ..................................................................................
L]

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. R sessvasRse SiswseRasEa e

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

L
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données-personnelles.

Le: Z@/S‘/Qz .....

Signature de I'adhérent(e] : ....
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Docteur Khalid BANINE /\ oy alld ygisall

Ophtamologiste gt dnly> g iy b ol
- Chirurgie de la cataracte (phaco) £ s0adl Cllus - Jodb! - AN donfyp -
- Strabisme - Glaucome - Voies Lacrymales N 01 - Sl el pugua - G0 s -
- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ ol ruswal -
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Flucon collyre def3 mi ( )

A.M.M.N° 103DMP/2/NCV

Laboratoires Remboursabie AMO

PPV:22,60DHS 406865
- N

STERDEX
pommade ophtalmique
Dexaméthasong0,267 mg /

Oxytétracyclindl 1,335 mg
PPV : 26,40 DH

LR T
6 1180018100378

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri.
20 110 Casablanca
Pharmadien Responsable
Amina DAOUDI

U

Lot:
Fab:
Exp:
PPC: 130 DH 00



