RECQNIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR VMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0036714

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : O Maladie O Dsrtaire
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

...... /I‘Sﬂre)d. Sociéte

@\Pensionné[e]

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisstion médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Nature de la'maladie :.............cc...... Pz WA AT, A N USSR

Lien de parente | U Luim
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : Affection Iongue-durée ou chronique @ a0 Ac PEthalogie & .. .oorenesessenerones sompanssiissamnsiisnssanis s

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est = in . ; .

En cas d'accident préciser |8s Bauses et CIPFCONSEANCES | ...cuiviiirirrie et
abligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie surait 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

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
S

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
: ; - s ; . avoir pris connaissance de la cla relative a ion :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait ép_ =R IR 6 prekegar ok dDﬂ:&;e-s pE@%ﬁn/EH?S? / «:9.-0 g}%
e I o111 P S QR R L)L
IS . J Signature de l'adhérent{e) : ..................cocriiiiiiiiainninna.

~
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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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.com
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Lauréat de La Faculté de ecine de Paris Oeadl ol yof 8 u.mhﬂ-l-?!
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Maladies des Yeux . A
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale [ g el A
Chirurgie Réfractive f 3 dsl
/ /

Casablanca, le 22 décembrcf' 2022
Mme FARAJALLAH Naima

-

L0 .x\_‘ 1/ CORRECTOL: collyre [Qte : 4] T
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2 gouttes 2 fois / jour; en début de matinée & en fin d'aprés—miﬁi (/Sh%j;
18h), Yo’
voire plus si fatigue visuelle, tous les jours, aux 2 yeux, pendant 2
mois

N KL 2/ RELAXIUM B6/ 375 mg[Qte : 2]

1 Gélule/ jour, le soir au coucher, pendant 2 mois

En cas d'urgence : 05222571 71 : dloaiull Sl
47, AV. Hassan I, 1ér étage - Casablana ¢Laut i - Jg¥) Gallall (AN sl 5Ll
Tél.: 0522228796/0522 48 13 58 : ailg - Fax: 0522 47 32 60 : usial

TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85






