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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille r|1
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 a '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 :

N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. LU'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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois
= 3
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N°

e Déclaration de Maladie

“MUPRAS
1
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de Roval Air Maroc
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/"I $ 35227

O Maladie O Dentaire C]\'Dptique DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) — —  —

Matricule . 4'2 ’30‘8 Société s gﬁ'u\ e

[Qr Actif D Pensionné(e) D Autre

Nom & Prénom : et CH@DU QK - TH‘ZEP\ .

Date de naissance -, S ) Lf R— A 8 g V ' - .

ndresse Lot AUBILLAOUNE ... 2. Rué... 26 4% . 18 i 2o

e CASADLAN. LA .

Tél ok: 614 ‘2 3 59 ?g Total des frais engagés Dhs
Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin

Date de consultation : "l’% l A , 25;2 5 b
Nom et prénom du malade : CH’BW&Z/'& /a(em‘%(

Nt =y L
O Lui-méme | ! D Cohjoint

Age: -

@“Enfant

Lien de parenté
Nature de 12 Maladie : - rmmemmmmmmmsimmsmssase feesnsessessnsi s eeeresoaggs o g oS 0 oo
En cas d'accident préciser les causes et cirdonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
médecin conseil de la Mutuelle

sous plconfidentiel & I'attention mj

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles ’
o 1 m— e: 0% /.02 48022
Signature de I'adhérent(e) 1 cormsssisssmsscsssssisnssnncss e ' e,
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Docteur Sabah Berrada Kabbaj
OPHTALMOLOGISTE

Maladies et Chirurgie des yeux
i Strabismes - Posturologie
Ancien médecin des Hopitaux Universitaires
Diplémée de I'université de Toulouse et de Nantes
223, Bd. Abdelmoumen Résidence
Réda

delmoumen Angle Institut Pasteur
éme étage N° 9 - Casablanca
Tél.: 05 22 20 86 51/05 22 20 67 71

sabahberradaophtalmo@gmail.com
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Dr Berrada Kabbaj sabah
Ophtalmologiste - Posturologue

QUESTIONNAIRE POUR ENFANTS

Nom et Prénom : Age : Date :

Selon la fréquence du trouble, cochez : .
0 = jamais /1 = rarement / 2 = parfois / 3 = souvent /? = je ne sais pas

Troubles visuels :

Vision double ou triple

Vision trouble, déformée

Difficulté a regarder de prés

‘Fatigue visuelle a la fixation prolongée
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Troubles de I'équilibre :

Sensation vertigineuse, étourdissement
Chutes inexplicables

Marche déviée, instabilité

Inconfort dans la foule
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Troubles cognitifs :

Manque de concentration

Difficulté a la lecture si oui, précisez
Difficulté a I'écriture, si oui, précisez
Défaut d’orientation

Trouble de mémorisation
Hyperactivité
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Troubles musculaires :

Fatigue sans effort physique ou mental
Imprécision de certains mouvements simples
Enurésie (urine encore au lit la nuit)
Fourmillements des mains ou des pieds
Difficultée anormale a rester sans rien faire
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Sidlnes douloureux :

Maux de téte sans cause apparente
Douleurs rétro- oculaires

Douleurs abdominales inexpliquées
Torticolis

Douleurs dans le cou
Douleurs dans le haut ou le bas du dos
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