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

Conditions générales :

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

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

= La facture doit étre jointe & 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. )
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

M

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- ng9009
(DJOptique /\ RC)-L{ ’X%Autres

(OMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e] - o 4
Matricule ’)(( ............................... SOGCIELE . Ayt b

O Actif ,Bq Pensmr\ne[e]
Nom & Prénom :....4w. 1 1.54.0.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : DS/&%/:LQ&S .......
Nom et prénom du malade Ff\P\H*(L“*ﬁL;Mﬁ ......................... BB s

Lien de parenté : (O Luipéme () Conjoint () Enfant

— P
Nature de la maladie :.................... ¥ AL 46000 Ga.0 O V4 Gy A
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES . ... .. it uiieuericesis e sen e e e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidéntiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'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 connglssance de la clause relative ala protection des données personnelles.
Faita:. ...-f ...... T - AR TERE 3 1, COPRE, Y (SRR T -
Slgnature de I'adhérent(e) : et i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Mouad BARAKAT

Spécialiste en Ophtalmologie

Gl alea jgusall
Gl dal a5 b (B aluaid)

Ancien assistant a I'Hgpital Jules Gonin, lausanne (Suisse) (Vs gm) O 9 Sy (Bl 0 ba cuphs
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Ancien médecin Attaché a I'népital Cheikh Zaid de Rabat Bl L 0 fdd) Al G @ale gk

D.U. de contactologie, Bordeaux (France) (i) 54 90 Alad) Claadadl 2 gliy o Jusla

- Chirurgie de la cataracte (phaco)

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales
- Angio laser

- Femto Lasik Lasik, Laser excimer
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Mme FARIHI Halima
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1 goutte 3 & 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

Lot. Rajae 2. N° 100, Imm. Espace NORA 1° étage Appt. N° 2, Had Soualem - Tél. : + (212) 5 22 96 346 37
Mobil : +(212) 6 60 14 29 51 - E-mail : mouad.barakat@hotmail.com
C.N.S.S. : 4400199 - Identification fiscal : 14476725 - ICE : 001876434000093



contenant du hyaluronate de sodium, de la vitamine A
e®de la vitamine E

® COMPOSITION : MODE D'EMPLOI :
Hyaluronate de sodium 0,15 %, carboxy- -VOUS S0Igneus

methyl-béta-glucane, palmrtate de wrtamme A TPGS
de wtammeE SCO®, dans une solutio ue tam-

AN Gourres ocuiames - NOVAX
I % l,ﬁé Solution ophtalmique antloxydanle et lubrifiante

DESCHIPT![]N'

NAVITAE®PLUS «© des lubrifiant

diques tels qu Iehyaluronaledesndl mel Ie Eﬂ!hl]!'f
meﬂ1y| heta -glucane, et phile lub

2 vitamine A st

NAVITAE®PLUS est

* Ne pas exposer a la lumiére directe du soleil.
CONSERVATION :
ol "

15ml

INDICATIONS

NAVITAE®PLUS e STERILE|A]

Distributeur
RIMA PHAR

Lutilisation de NAVITAE®PLUS est compatible avec
tous les types de lentilles de contact.
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Monture + verres correcteurs progressifs
Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+175(-050 & 80°)

OG = + 1.75 (- 0.75 & 75°)

VP: ODG:=Add:+225
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