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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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 & I'ordonnance médicale pour trjfé“de“lﬁa’nﬁe He r'embouf'serrmm

=  Un plj confidentiel du médecin prescrlp?eur dés analyses ou r'echos pelt é'me dern dé par le médecin conseil de
| —
| % i

Optique :

la mutuelle.

= |’ordonnance du médecin prescrlpteur‘ et'ld factureca l'opticien Zgzi julridre 3 Ia feunlle de soins.
Rééducation : ,: " - g

= L'entente préalable renseignée par je medecm pr‘escnpteur est exlgee ajt 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 :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-apres 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 données

a caractére personnel.

MUPRAS
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

1 & d’Actions Sociales M 22 U 0 1 5 3 2 3
¢ de Royal Air Maroc /l 6S’J__

(O Maladie ODentaire ) Optique OAutres
Cadre rgsepve a ladherent (e) -

Matricule :....... ZEI ................................ SOCIBtE . cciicainicasn 4"7_ ..... ’ / ..........................

O Actif mper\smnne[e] e JAUErE e,

Nom & Prénom .............5~. 14‘/7/4"1 %j ............. /70 A/P?’%—-,'CL ......................................
Date de naissance : /ﬁ ...... ']//Séj .......................................................

ArESSE i l 4Gt l.) %- A.g,.z ...............................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade SN & - W) P‘..\ ..l ........ - S, [N P L ccsossmsanimninss
Lien de parenté : DLu‘r-meme DCDnmmh C]Enfant

Nature de la maladie :...ocoeeeeeeeeeeereeenee. M,@Mﬂ;@)ﬂﬂb‘a&-\.} ............................................ .
Affection longue durée ou chronique : D ALD D ALC Pathologia i «uaasnsnmnninammnis s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude de$ 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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CENTRE DES MALADIES

ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie

Dr Hanane MAZZOUZ

O}Jﬁ talmologiste

Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I‘université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
de l'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des voies lacrymales

Adaptation des lentilles de contact souples et rigides

Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

- Une monture avec des verres correcteurs

OEIL DROIT

OEIL GAUCHE :

Verres organiques , anti -reflets
Respectez le centrage SVP

le samedi 3 juin 2023

LAMAIZI Jannat
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