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

Conditions géneérales : 1

" Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diiment renseigné

el e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= tarvatidivéde-ta-fevittedesoinsestiimités § 3 mois ¥ compter de 1a premiére consultation

" U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seria,

-

cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins
Pharmacie :

" " " ‘4 . . "
es vignettes des médicaments doivent 8tre 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 étre
omntes 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

a2 miustyalle |

| Ontique
al L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont A joindre 4 la feuille de soins.
Reeducation :

LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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.

N a facture dait tre jointe 3 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 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
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utiles
contact@mupras.com
rise en charge

pec@mupras.com

§ O Adhésinn et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéeq

A caractére personnel
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MU S
" MUPRA fadie
Mutuelle de Prévovance N? W21-717712 | 70 o~ -' ol P2
& d’Actions Sociales f > i
de Royal Air Maroc
l:!Malat:lie:-z [-_-]Dentaire f\jOptique rj]-Autres,
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. Total des frais engagés :

Cachet du médecin .

Date de consultation : A 8 /D } "QD ’Q“Q-
WAL CVY. YT -fb ﬂr%/m%
D Conjoint

Nom et prénom du malade ;e
Lien de parenté : a Lui-méme

Nature de la maladie ;-4

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - B0

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les
médecin conseil de la Mutuelle

rensgignements sous plconfidentiel a l'ﬁ;rr!,ﬁg d
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/\ WLI gou'r'l'e toutes les 5 mmu’rés pendan'r Ia premiere heut

STERDEX

pommade ophtalmique
Dexaméthasone 0,267 mg /
Oxytétracycline 1,335 mg I
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STERDEX
pommade ophtalmiqu
Dexaméthasone 0257‘:13"

Oxytétracycline 1,335 mg
PPV : 26,40 DH
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CHIBRO-CADRON
Collyre - Flacon 5 ml - PPV : 28,60
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CHIBRO-CADRON
Collygk - Flacon 5 ml - PPV : 28,60 DH
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CHIBRO-CADRON

Collyre - Flacon 5 mi - PPV : 28,60 DH
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OPHTALMOCLINIC NOOR
10, Avenue des Nations Unies, Agdal, Rabat
Tél: 0537911 911

Recu de caisse

N°: 220712110802CH / .

Numéro Nom du patient Date
admission | encaissement
22G121108 MAAROUFI ASMAA ' 12/07/2022
Mode Références du paiement . Montant
paiement ' Dhs
Espéce 300,00
Total payé 300,00

Regu établi par :CHAFAI
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