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

’

Conditions générales : ) W

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
5Qins.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du medecin 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

L 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 traite rﬁr}ﬂ'\flalres l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

enﬂ}/ N

L La facture doit étre jointe a Ia FELuIIe gl@mn% te demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obr’gacﬁﬂ“em cas de pr
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= La déclaration de maladie, chromqu\é‘dmh eﬁ;rense@qwx%decm prescripteur et renouvelée tous les 6

obligatoire avant le debut de trai,

u de traitement canalaires.
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel

e Mohamed F tier de I'Horloge

S (LG) - Fa

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0035271

'@’Maladie () Dentaire () Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] _
Matricule :.......... O‘Sé,z&"f) ............ Socigté.: .............. A5 s
() Actif m/F’ensionne’[e] (O Autre :
Nom & Prénom @.e..ccceeeee... ,..\clé(...(.,k:\..\&b:\.... \\C A W 4 U
Date de naissance i............... (Q‘.S_'Q‘_i':/\xh\bl; .......................................................

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Lien de parenté : ?] Lui-méme (JJ) Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : \f ,,,,,,, \\ . L/¢ WS, R — e e
Affection longue durée ou chronique :((] ALD () ALC Pathologis fousewnmamanangn i, ssedi

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES : .....cuic i s anae e e s e s eae e e e s nee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

~

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: . YA Lo,

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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OPHTALMO CLINIQUE o\ C ) -
DE CASABLANCA \&2 Lz )

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : /\ADSZS

BON DE REGLEMENT

Recu de M........ D[\n\q%wd‘/\%M\\SE

[L.a somme de : QUATRE CENT Dhs
400.00 Dhs

Pour : V2 consultation en urgence.

Cachet et signature

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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OPHTALMO CLINIQUE® \ <) re
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

W

i 11 mars 2023
DRIOUVICH KHADIJA

PHARMACIE JERBRADA
61, Bd Abderrahim Bouabid
Oasis - CASABLANCA
TE|-- sd.9%.44 / §8.06.18

OFTAIAL PLUS

NAVILIPO (G g7
1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux

4™

f; ELucoN .0 22‘& %

1 goutte matin midi et le soir, dans les deux yeux /

Traitement pendant : 1 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.acc.ma
RC : 416933 - I.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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