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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
& & ctions Sociates M22- 0013154

de Royal Air Maroc
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s Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

" ’ " o 5 Cadre reserve a l'adhérent (e] ~
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. (’_XC) %
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation. Matricule :........ SO0iGH::
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (O Pensionné(e) (JAUME © e,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi INOITE & PPEIIOMY oo

gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de DB 08 NBIBBANMGE .ovvvreerereeeere oo
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= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. // C
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tdl C‘L """ L’ """"" L '44 L “Tuta\ 0ES frBiS BNGAGES C.oooore e ennscencasesnnsesnsnessinnneene Dns )
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=  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 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : ............. / .

=  |'ordonnance du médecin prescr etla fac de lopticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation : 3 Nom et prénom du malade :.......cccceeeeeennne P BB ez

* Lentents proaiebie: renceig Lien de parenté : O Luirmeme (Oconjoint (JEnfant
réeducations.

s Dourle rembourssment, la faich es effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins. Nature de 18 Maladie @ .....c..ooeiiiiiee e e

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC  P&tholOgIE © «o.ovveeeeeeeeeeeeee e

= En cas de prothéses ou de tra\t g . .
&P En cas d'accident préciser |es CaUSES 8L CIPCONSEANCES : ....oeieme e e e e e
obligatoire avant le début de traitem!

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

= Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille médecin conseil de la Mutuelle

our tou d de remboursement.

»  La radio-aprés soins est obligatoire en tas de W
Maladie et Affection Longue Durée AL eM '

s La déclaration de maladie chronique doi
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

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

Fait &, I 2 — 7 S— Yoseusavsesasiias
3 Signature de I'adhérent(e] :

mois.

Adresses Mails utiles
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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cam
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EXECUTION DES ORDONNANCES

attestant le Paiement des ACteil

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une factiure

Lu praticien est piié de présenter la dent failes. Facte pratique et indiguar la naturs des seins
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DR. CHEMLAL Chafik . G') o Jloal jgihall

Ophtalmologiste ogl dol 5 Ll (B golais)

Lauréat de la Faculté de Médecine de Rabat bLJL Chall 4S5 o >

Chirugie de Cataracte par Phacoemulsification

¥l sl olkl dorlyer
Chirugie des Strabisme gl ey
Chirugie des Paupiéres et des Voies Lacrymales Usrenll g dmadll LAl oo
Neuro-Ophtalmologie oW Slaandl - Gl ol
Ophtalmologie Pédiatrique JUbY| wie gl Jalsal
glograph! Numérissés Laser Argon o8 gl dasl Ggandl daegl pyge
ocr Sgenll 8
NOMI:  criiernninrssrsnisiioibioniisissansssvensasvoinesiatiassiaianmnnnssssssnsassssss Nador, Le

Ouiam MRABTI

le mercredi 27 juillet 2022

- Une Monture :
- Vision de LOIN :
OEIL DROIT +0,50 (-4,75a 180°)

OEIL GAUCHE :  +0,50 (-4,00 a 180°)

Verres Traités Anti-Reflets

Gsm : 0661.29.68.44 - Tél : 0536.33.00.00
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185, Av Youssef Ibn Tachafin, 3" étage ( en face Pharmacie Ibn Sina ) - NADOR
E-mail: cabinet.dr.chemlal@gmail.com



NADOR OPTIQUE

Bd. Hassan 1er N°39 -Nador
Tél: 05 36 33 22 22 - Gsm : 0649 251 252

Patente: 56114711
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