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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a '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 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie : n

™ Les w‘qnm.tnsa des meédicaments doivent e l:‘ n;bllga-wn'e!ment jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes/factbs" de“?a\pharmame doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : J % 4 b

. La facture ainsi qu'une copie des r&r’%l.& es ana S D@u

jointes a I'ordonnance médical

la mutuelle
Optique :
] L'ordonnance du mégey
Rééducation :
= L'entente préalable rensei
rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et |
Dentaire :

ndrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

= [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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Ll 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel i
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

=le"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom Lﬁt\(:}l’ljﬁ ....... H 'Ll&t I 5 \Pwh .............
Date de naissance :....................\. ]

Adresse \oooeeeeeeeeas J\(l(‘\\\\\\'\{\;& \{

Cadre réservé au Médecin

ot |
Cachet du médecin : : rnie
Date de consultation : ............. Y SUS 5 ORI
- ~— g
Nom et prénom du malade ,Zﬁ?/f/ﬁ‘l/{a’?/_/’/]7/{'bq ............... BB siasmeniases
Lien de parenté : i [:]anmi_nt (OEnfant

/‘avé()m .............................................. .

Nature de la maladie : I .
ronique : Oawm OALc

Affection longue durée du Pathologie : ......... R R R S
En cas d'accident préciser [es CauSes Bt CIFCONSLANCES : ......ccccuiierrerirearernrcioriettarereererareesesresssassssssaasasans

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur '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.
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A 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc L 4212522501515
¢ el dnean Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862
CLINIQUE DE L'OEIL )
Californie

L 421252229 66 00/60
. +212 522 86 46 18
ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901

& +212 522 86 46 21
+21252286 46 19 &= info@clinic-oeil.com
+212 522 86 46 20

@ www.clinic-oeil.com
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COMPTE RENDU
Nom et Prénom BELKHAYAT FATIMA EP SAGHIR
Date D" Acte 1 02/08/2022
Medecin traitunt :Dr CHAHBI
Acte i Seéance de laser @il Droit

Reétinopathie diabétique
- Nécessitant une panphotocoagulation rétinien
- | Séance de laser Argon OD
= 1000 Impacts
- Puissance 400
- Intervalle 0.10
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