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 notamment la nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hmpltah\atmn meédicale (h:rurgu‘mr, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins

Pharmacie :

g 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

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'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 :

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

Rééducation :

" LU'entente préalable renseignée par le meédecin 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

# La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 6|
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
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 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractere personnel

MUPRAS

~1~MUPRAS Déclaration de Maladie

- Mutuelle de Prévoyance
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de Rovyal Air Maroc

U maladie U pentaire
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Matricule O

" Société :

Actif (O) Pensionné(e) (] Autre
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Cadre réservé au Médecin

.
LT,

Cachet du médecin : OPH
235, Bd
Al Anf

Date de consultation : -« / e
Nom et prénom du malade : G OD D\ \(\ 1 gﬁ s é\l (B\D

Lien de parenté : 0O wwi-méme O Conjoint

eda

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle

J'atteste 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

Fait & ;o s et te: A5 f 2T fo L LD
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des | Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE ~

Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN gelais L il dygisall
OPHTALMOLOGISTE copllnluppsaloely d hpatlaaisd
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux ’ Zad¥, g ) @'_ ull '
Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification e i )
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Shawasll - Jod dalyp>
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME - ogaad! dad dusiisd ]| Autodl dls guias

Ex. Médecin a I'Hpital 20 Aoiit Casablanca et 20 ddiasie diilan el
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie -

Permis de Conduire Ul s

Casablanca, le : O%/\Q% 21’ ,_,lcl..a..dl Sladi
\“U{ EDPR W \\;T*va‘\}@s_“\

VERRE POUR LA VISION DE LOIN

ADDITION VISION DE PRES Dy, Loubma =
OPHTALME

kc.)
ub Bl Mansouf,
iilfi‘iféff\. e cablance
- ik 29

0522951289 : caslgdl - slaardl ol - LI Galladl - 5 by dash A byloc - JLis¥l daldl jpunio Il igdsy gl 235
235, Bd Yacoub El Mansowr - Résidence Al Anfal - Im «A», App. 5 - 2éme Etage - Casablanca - Tél.: 05 22 95 12 89




