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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de sains 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 série,
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
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 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 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe a 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 :
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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() Optique

~J£"MUPRAS

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

/& Maladie (0) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

?44 ....................... I SOCIEtE : ...........

Matricule :...
() Pensionné(e) () Autre :

(O Actif

Nom & Prénom :....... Q_’\‘"l‘i\b Ol;(l ,,,,,,,,, G\Y\DQ\(\! U/\@é
Date de naissange : @m/f ....... Lo el 9’4, é .................................................................

(/ ,{“‘.{a(ﬂ{f/'@?)(‘ AAAAAAAAAAAAAAAA R e

(J) Autres

Adresse ........

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : orﬁ/c)fJZ\?dS AAAAA

Nom et prénom du malade : Cf”ﬂﬂuklmohumt”(f .................... AQEL i
Lien de parenté : () Luikméme ) (O Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie : fJ(HfC"“ x_‘(_tﬁ 2“1 .. .2 B Z .
Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC| _Pathologie: ... b i ebee e seeeseeeeeene.
En cas d'accident préciser les causes et CirConNStanCes : ..o fueueeeeececeeeeeeneyeinys 20T, W O S [N

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

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.
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Docteur Mohammed CHAHBI

D.E.S D'OPHTALMOLOGIE
(Maladies et Chirurgie des yeux)
Ancien interne de CRETEIL: ANGIO-LASER
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d'Oculo-plastie
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Jubii 2ord 4gisall

ggll aslyn g ,lej.DT o nolois|
ouglr ads ans
0gs2ll vruaijall S1ally g orlipbr Grlw onlals
ool aslps dwwwdor g 15-20
wugly Udiig)
ool cruugell elidly Grlw b
Wil poudl auned Jus

opfA Gof &5 kS
Etomnt” Noho=d

o ¥ b
LA/ /ﬂ,ua/ﬂ/(—

Y -

W i%‘ // V

._,/L/ ¢ (- ff

L= P,

/
7 w ¥ 3

il

xC“”

Al

= # 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212 522 50 1515 N +212 522 29 66 00/ 60
% 8 " " i +212 522 86 46 18 & +212 522 86 46 21
oysalldnea Patente N° : 34082698 - Identifiant Fiscal N° : 37521862 +212 522 86 46 19 clinicosil.californie@gmail.com
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LOT V037806 1
EXP 09 2023
PPY 104.40 pH

LOT U037806 1

LOT V032146 1
EXP 09 2023
PPY 104.40 DH

EXP 09 2023 LeT"weadezr 1
EXP 09 2023
PPY 104.40 DH
PPY 104.40 DH
OLLP.2%  OLow e Haars Comesmi o otﬂigf o E%%f
CARTEOL L J ol omdeplio
N T TR Fr s I
AMM N* 47/15/DMP/21/NRQDNM I]m “Il“”"ll |||||||||||i "
LR RO 1 T siieorzoose PPY: 68,80 D
6118001270040 PPV - 84,90 DS
CARTEOL L.P. 2% O Lot e H7824 Eﬁf"“'p - Otf;filiﬁ' A gi“;uiz
Collyre 3mi FAB/zun oo 10-2021 ZENITH PHARMA EXPlewinioy 2 04-2024
ZENITH PHARMA ExP.‘ 45t 092023 AMM N* 47H S/DMP/21/NRQDNM
AMM N° 47HS/DMPR21/NRQD I“l“ml l“
LT 1T T 68,80 D
"" LT YT ey
8 " 8 Il l-m” X e
L 018 61118001 1" 07067g"
Travatan ® g9 0 mleolteensoyign 3 Lab oratoi 8 aBouskwra
AMM, N=sma DMP 121/ nev Travatan ® wummmmsemn,unﬂ
PPV : 140,90 01 AMMNS43 OMP 121 / Ny
PPV : 148.70 DH
I -
& WAL 07" 11" e+ 6 118007 1575515
ﬂhlma aboratoires Sothema Bouskoura
T""‘"ﬂ”‘ﬂmumm&ﬁk 25mi Travatan® g9 g 9/ collre en solution, 25 y
AMMN’S‘H; P’ZUNCV AMMN’5‘H3DMP121INCV
. PPV:iugqgp

PPV : 140.10 py



