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

T oy

Conditions générales :

= Le cadre,réservé & 'adhérent doit étre doment renseigne. 2

» Le cadré réservé au médecin doit étre renseigné par le praticign lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La valicité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

” . . . . P

= L'entente préalable est exigée pour toute sospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives’ou gfthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les £auses et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Poug les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiolggie et Biologie : \

= La facture ainsi qu'une copie deq 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 tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

»  Pourle remboursement, la factur\é\ et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : I

= En cas de prothéses ou de t:raitlement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dbllgataﬂ"e avant lz début de traitement.

= La facthire doit étre jointe & la feuill§ de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés sons est obligatciref en cas de prathéses 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 6

maois

e

Adresses Mails utiles
Re&clamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPIRAS garantitle respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a carectére personnel

MUPRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=~MUPRAS

() Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0032180

Optique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(J Dentaire

Cadrejservé a I'adhérent (e)

_9352‘)’ ........................... Sociéte :

-NADU!

Ophtaimo
a

yousset 10
fh

Cachet du médecin :

&

[ FaXk .U~ -ra

Date de consultation : ............. VA VTN
Nom et prénom du malade {NtFL&G\(w& ....................
Lien de parenté : B Luimame () Conijoint

....... —Q_.

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD (] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris naissance de la glause relative a |la protection des données pers nelles.'/’

Faita: KASNS .. [. )\ ...... Le: 2 cecaf I /&g

Signature de I'adhérent(e) :
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DR BENABDALLAH BRADLY NADIA Laals odalys dilasass 5 gasall

MALADIE ET CHIRURGIE DES YEUX . O sl sl 5 sl gl oz
CHIRURGIE DE LA CATARACTE (PHACO) e 4 ) L e i I
CHIRURGIE DE LA MYOPIE (LASIK) 23l B3l pasis a e

ANGIOGRAPHIE - LASER - OCT \ 2l TSl yand
o ' soalll - TSl Lo g¥ juguas
Diplomeée de la Faculte de Medecine de Paris sk Rk

Ancienne Assistante des Hopitaux de la région Parisienne

RABAT 25 mai 2023 ! o kLI
Mr HARIFI BACHIR Rachid

BLEFARETTE

e
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nettoyer les paupieres matin et soir , pendant 15 jours
OCULARM pan

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
OPATANOL O\(C ,.ko

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

FLUCON. collyre ,23’ \bO

1 goutte 3 fois par jour, dans I‘qeil gauche, pendant 8 jours

17, RUE YOUSSEF IBN TACHFINE APPTS - RABAT
Tél : 0537 76 95 58 - Tél /fax : 0537 76 06 50 - ICE : 001660619000082
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Listes des Achats:

Catégorie

Montant

(//C/\AJ-’\
Vv OC/O /u_/\

“SCQQD('-I

Noapt

ARRETEE LA PRESENTE FA

HAY ELMAGHRIE ARABI.SECTEUR 1 N 251

Total:

A LA SOMME DE :

1 Z<=D}

(,114./0//’/

Cachet /

. TENMARA [Tel: 06554460046

RC:112630 - TP:28205029 - IF:47247413 - ICE-002661043000030 - NPE 105025856
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MALADIE ET CHIRURGIE DES YEUX
CHIRURGIE DE LA CATARACTE (PHACQ)
CHIRURGIE DE LA MYOPIE (LASIK)

Gissall Tabyen g abpal g analuaial
Dl &)l msiidala

ANGIOGRAPHIE - LASER - OCT N 25l T8l jans
2ol - Ll e g yyguad
Diplomeée de la Faculte de Medecine de Paris T P | & o A

Ancienne Assistante des Hopitaux de la région Parisienne

RABAT 25 mai 2023 i Bl
Mr HARIFI BACHIR Rachid

Monture pour vision de prés + verres correcteurs antireflets
Vision de prés :
OD = + 3.25 (- 1.50 a 1009)

OG = + 4.00 (- 1.50 & 80°)

0 3ENABDALLAH BB;;SLY.N

17, Rue Youssef lbn
Tel: 05377606 50/

17, RUE YOUSSEF IBN TACHFINE APPTS - RABAT
Tél: 0537 76 95 58 - Tél /fax : 0537 76 06 50 - ICE : 001660619000082



