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

Conditions générales :

= Le cadre réservé 4 l'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= 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 & 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 :

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

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.

s La facture doit &tre jointe & 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaratjon-de Maladie
M22- 0020504

MUPRAS

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

(JMaladie

Cadre rés

UJDentaire (JAutres

¢ a |'adhérent (e)

Eﬂptiquaf

Matricule J r, .......................................
O Actif DPensionné{e] Ao
Nom & Prénom '}4A/‘5'<’>/ ................... A

Date de naissanc ,44-),-{';/’(53'-;'—_' ...............
Adresse:u/fi..’ev\._& ..... r‘\h\’fh‘fﬁﬂke}”“gﬁ/-"}m ..... CI’?‘S’?"C“ -

0. 00623 T 5ot et sos o engoss:. AD S5 T B....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Bd Yajkoub EL Mansour Imm. Espace Guéliz
N* 23, Face Hotel El Kabir Imm (LOCAMED)
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
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Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Ancien médecin au (VO des 15-20 Parie.
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et & la demande, dans les deux yeux, pendant 1 Mo
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BD YAAKOUB EL MANSOUR IMM. ESPACE GUELIZN® 23 (FACE AHOTEL EL KABIR) - 4EME ETAGE APPT N° 32 MARRAKECI
Centre.Al.Amal.Marrakech@gmail.com / +212 (0) 524 4226 26 / 0 777 000 8 7




ﬁ VR2762C10MAR/0919

H662 042
Distribué au Ma

Labc. au;ms SCIH:
£ N°) 2 o . Maroc
Marnc

5
PPC 147,00 DH

WUHHI

00

fm,wl

I

AR P w2

ap aleg
i dunlcirs

UNUBANO asgieuiand ;

L

®
Jegay 8 L
Xolamol
Lot:
Fab:
Exp:

PPV:110 DH 79



Dr MOUINE SAAD
Chirurgien Ophtalmologiste

Anc.en médecin au CHU de Rabaot.
Anc.en médecin au CHNO des 15-20 Poris.

CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE
CHIRURGIE DE LA CATARACTE
CHIRURGIE REFRACTIVE

- Laser /YAG/SLT
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- Echographe,
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Je soussigné certifie avoir regu ce jour de Mme ANBRY

Fatima , la somme de

300 dh en reglement d'une Consultation ophtalmologigue .

200 dh en reglement d'une Rétinograpli

DR MOUINE SAAD
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APPTN'32 MARRAKECH (

nName: ANBRY, Fatima
Patient ID: PT2201004278
Date of birth: 1955/05/14 Gender: Female
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