‘i

) | Déclarati Maladi W
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR J”MUPRAS AL e alad'&g\)ﬂ\h
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutaelle 55 ¥ révoysiice N? w21-7

1 827
& d’Actions Sociales ¢
' de Royal Air Maroc Loat ] /(_/L( O
3 s _ \
Conditions générales :

®  Le cadre réservé & Padhérent doit étre diment renseigné. : U maladie ) O D_entaire o Optique UAautres
Cadre réservé a 'adhérent {e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par e praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | )

®  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premigre consultation. Matricule :- "
®  Uentente préalable est exigée peur toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ﬂ\Actif D Pensionné(e)
LY

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : &Q;,‘\ — N\

que pour tous les actes effectués en série. “ X\}
®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre 2 la feuille dé Date de naissance 4 A

; o

s0ins. Adresse - (/\M.\\}-W\“ b orr . SOOI N
Pharmacie :
" Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. b (.13 0 ’5(9/1 0 {:ﬁ
®  Ppour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe. Total des frailsae“rﬁ“s Dhs)
Radiclogie et Biologie : {4 U™
- ’ . X a Cadre réservé au mde\‘.nﬂ‘ 2

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre; O

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ' -El:._ . ‘
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ;} fachet domedecin ::‘;\\ '} 0% 22

la mutuelle, 34 )
Oprigue : i“

Date de consultation : 3\5 ~"--— e M 9‘/\ L
Nom et prénom du malade : SL— stjf M . H Eﬁ%f [.\ A Lo FE-.. Agelfj\{‘_b

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

. ’ ; o —— ; ’ 2 x A
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : . B Lot D Conjoint O Enfant
rééducations. o 2 ’1« ﬁt

.- B~ L.,A.. C‘,n.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuille de soins. Nature de la mjd(f & e “?‘ )/‘x I o /7!"‘""‘ U(
P ¥ T &2
Dentaire : En cas d'accident precnse%es céluses et urconstances U

¢ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie], communiguer les renséignements sous pltonfidentiel 3 Iattention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Ausaricotion CNDP N2

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. & P P ?

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = " TR SEIY -

La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les q Sjgﬂature de ;‘adhéfenue|

mois. 3 e ‘J" W—
"~ : oA 4

Adresses Mails utiles g > 1 VOLET ADHERENT )
O  Réclamation contact @mupras.com B af i '
o Prise en charge pec@mupras.com
Déciaration de maladie . -
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com W21 778273
i Remplissez ce volet, découpez | ez le. - g1 ; 1/1
La MUPRAS garantit ie respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey ¥ pez e et consery le : Matricule ;- £ P e st
A caractire Anel - Il sera nécessaire de le présenter pour toute S
re personnel. ¥
réclamation ultérieure. . e ladhérent(e) :
5, . e i e i bt B
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge ; Total des frais engagés : ;
» Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com 5 m‘mm par I'adhérent{e}. Date de dépdt : |
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
' . les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien ast prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Veuillez jondre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canslaires, ainsi que le bilan de I00F,
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Dr. LAFNOUNE Zoubida
* (Ep. RAZI)

Ophtalmologue

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux
Diplémée de ['Université de médecine de Paris

PIERRE MARIE - CURIE - FRANCE
Ancienne Interne Du C.N.O des QUINZE - VINGTS et O geall o e o gl 55 AL
l de PARIS (centre national d'ophtalmologie) T i) O geall ol ol Romatns gy 2
Membre titulaire de a société Frangaise dophtalmologie Lyl A3 Slssnt 5
Laser ARGON, YAG, EXCIMER, LASIK, PKR, FEMTO, ICL i
Transepitheliale, Angiographie, Lentilles de contact, OCT 103 = o8 e
Echographie des Yeux Saally amdll
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