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

Conditions générales :

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

= 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes un de la ph'a‘l‘mam

Radiologie et Biologie :

étre jointe.

S sfanaﬁs op pte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
Eemandgga $
= Un pli confidentiel du médecin pres ﬁ@lll" des ar@se qﬂ‘rid s peut étre demandé par le médecin conseil de

= La facture ainsi qu'une copie des résu

jointes & I'ordonnance médicale pour ement.

la mutuelle. cb rr 'd bY,
Optique : ;2 f 7
= L'ordonnance du médecin pr‘esctépte ;h"\facwrede Iuptlﬂen sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : = s
- &/
= L'entente préalable renseignée par le rnédecm‘pnqggﬁpteur 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.

= Lafacture doit &tre 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

mois.
vy

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : D5 22 22 7B 18 - www.mupras.com

>

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cummu#ﬁﬁp%es renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser #-dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : g

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. NACHAT Bouchaib

OPHTALMOLOGISTE b i o o
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux : ' - )
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ORDONNANCE
Casablanca 1927f07/2023
AYAD Mohamed

PAIRE DE LUNETTE + MONTURE

PROGRESSIFS Organiques AR

Oeil Droit :  +1,50 (-0,75) & 92° , Addition + 2,75

Oeil Gauche : +1,50 (-1,00) a 87° , Addition + 2,75

LP
(”».i.i‘:-" I IMatin A -'-iHA+
N DY I " : O ,hm!mnlup’ 2 Ne 2
) i ke Al I \ l | \] Residence 1 AlQod"
plc ( ) )Il B 1} FRTY ay ,\ll\ r\““e‘u‘-a.at;!mw:\
! - " GSM. i b1 98 66 06

plaad) ) 3&) cpe (30 Aablia plal) 2 8 12 5 bas | eidll dald) (uadl) £ L
B.d ALQODS RESIDENCE AL FATH 1 Imm 12 N° 2 (en face Commune Urbain 30) Ain Chock Casa
Tél : 0522 21 25 15 - Urgences : 06 61 98 66 06
E-mail : nachat.Bouchaib@gmail.com
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