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Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 seérie.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0INs.

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 étre
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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'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 & joindre & 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.

» La facture doit étre 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 : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-3-215 /2019

~J"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

AaM22- 0027010

O Maladie UDentaire &optique Autres
Cadre réservg a I'adhérent (e]
Matricule VAQD ........................ Société. ............ [
O Actif C]Pensmnne[e] DAutre

Cachet du médecin :

Date de consultation :

& L |
Nom et prénom du malade : 3’..‘.1./. ;’C"‘“C\(—"\)\LU vl

Lien de parenté : G rui—mémeﬁ 1 DCcnjoint
Nature de la maladie : iBS .......... an (€ .‘..lrL.l.‘A,.T,r.-.,..(. ..............................................................
Affection longue durée ou chronique Oaw Oac PaEhBlogie ! «sosusnasmnnnmmiisns it o

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avnir prls connaissancg e la clause relative a lgprotectlon des donnees p sonnelles,

Slgnature de f a ér‘ent[e

P, 1. 9.9
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
IIRTIONTRARN |
PT22122214 22 d€cembre 2022
MEKOUAR EP SQUALLI Oum Keltoum

ELUCON
y BT éx.)

1 goutte 4 fois par jour, pendant 10 jours

S

2 fois par jour, pendant 5 jours Flucoﬂ coum de3ml
AM.M. N 103DMP/21/NCV
Laboratoires Sothema

1 fois pcr jour, dans les deux yeux, pendant 5 j-urs PPV :22,60 DHS

Hambounﬂ*’ AM
4068€

OPTIVE FUSION

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC :416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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JIUCUUTE
32, Rue Ibn Yaala El Ifrani - Racine - Casablanca - Tél : 05 22 36 84 43 - E-mail : matuvueoptique@hotmail fr
R.C.:909 155 - Patente : 35790721 - I.F.: 1104664 - C.N.5.5.: 7354096 - I.C.E.: 000514333000014



OPHTALMO CLINIQUE @\ o) haz-

DE CASABLANCA slzcd)

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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2141400 22 Caggg&%;.ee T i A
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére
bleue

VL: OD=+0.25(-0.75a110°)

0G=-025(-0.75 a 95°)

VP: ODG= Add:+250

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - 1.LF: 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : G,QQ\)(Z\)»

BON DE REGLEMENT

Recu de M. MeRsnan. .6%..5@»@1,@& i o Moss

.......

La somme de : TROIS Cent Dirhams
300.00 DHS

Pour : CONSULTATION

Cachet et signature

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057




