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\ Déclaration de Maladie
P Mutuelle de Prévoyance
ACTIV\ER LES REMBOURSEMENTS ET CVITER LES REJETS Mutgelle e Prévoyance M22- 0039713

/ B ; de Royal Air Maroc

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

(J Maladie () Dentaire () Optique ) Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule &é;?g‘ ....................... Société : ....... ’/\\Ar\ ................... /z\,—: .............
O Actif 4 Pensionné(e) LA wanmavmmes 4/‘\ l\ﬁbx .............
Nom & Prénom ﬂﬁﬂfﬁ‘?f\w

Date de naissance /’]‘;/gz,/i/’g? ................ e e
Adresse:....Q,.\'}.:?.(.........g;{..ﬁfﬂ.;,&......// ....... blLULZ(T ....... /{{;Cﬁ’f -

s Le cad:}e réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

. La validizé de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
™ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
s 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.

]

Autorisation CNDP N° : A:-A-215 /2019

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
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Lien de parenté : () Lui-méme (JJ Conijoint (JEnfant
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s 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. li confidentiel & I'attention du

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: v J'atteste sur I'honneur |'exactitude des ren
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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 e respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben 3 eme Etag Rue Mohan et Rue ydellah - Quartier de I'Ho

Casablanca




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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I CLINIQUE AL MADINA disnell dama
Docteur Abderrahim Chakib A an il ae ) giSal)

Professeur d'Ophtalmologie Ol Aal ja g Gl yal 4 M
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Instiller,a 15 minutes d’'intervalle dans I'OEIL OPERE, LES COLLYRES SUIVANTS:

TL. 2o

- Sepcen 500 MG

A\\]
b- Dexafree
(.50
c- Chibroxine
2590
d- MYDRIATICUM

G.L o

e- Sterdex Pde

90.06 XS

f- NAVITAE plus Collyre
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omprimé 1ep x 2/j pendant 5j

1 goutte x 4/j pendant 1 mois
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pendant 10j
Collyre pendant 1 mois

pendant 24j
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532, Boulevard Panoramique - Casablanca - Tél.: 0522 77 77402 49- 0522 25 06 02 GSM : 06 40 500 270 - 06 99 920 392
Site : https://Pr.chakibabderrahim.ma



