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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& o S M22- 0025 2 O 4

de Royal Air Maroc Z

— _ | | 3¢
Conditions générales () Maladie () Dentaire prthue \ } & U] Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné. Cadre réseryé & adherent (e] -
- | *
Matricule .......... .. ... l .............. 7 - T O ,Q’*\.—JL ................................

O Actif Pensigpné(e) .

Nom & Prénom DCR QU

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 & joindre 2 la feuille de
soins.

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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . D
- ] Lien de parenté : (JLuirmem 3, :
rééducatians. ﬁ‘
Nature de la maladie :......... " L s
Affection longue durée ou chronique : () ALD | ALC Pathoingle .....................................................

\

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la fewille de soins.
Dentaire :
.‘J
En cas d'accident préciser les caus@et cmcunsﬁnqaﬁ ..........................................................................
ooy
Dans le cas ou la maladie aurait jun caractére conﬁd‘engaj, ﬁommumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. \\\Q )

= 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : nements portés sur la présente déclaratign. Je déclare
i a la protection des données$ ggrsonnglles.

Le:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

G : ]
o

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

o 'p“

| a caractere personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signa@e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires att

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Ancien Ophtalmologiste Au Centre National
D'ophtalmoligie De Salé
Ancien Ophtalmologiste Attaché Aux Hopitaux De France

ANGIOGRAPHIE LASER
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Aucune Ordonnance ni mutuelle ne sera modifée apres la date ci-dessus
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Rue Doukkala N°7- Kasba - Mohammedia - Tél .: 05 23 32 20 89 - Fax : 05 23 32 20 89

E-mail : mg3@hotmail.com
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, 10 ml sodio
‘onato allo 0,2%

10 ml

£ E

VISUgarma.

e

& Xailin® HA brings prompt and
lasting relief in case of sensation of
dryne: tated and tired eyes
caused by dry eye disease and by
external factors such as prolonged
exposure to videascreens, air
conditioning, dust, pollution, smoke, etc.

of all typesof comective contact
lenses.

Wamnings: refer to Instruction for use
Store at a temperature below
30° £, After the bottle has been
e »d, the solution must be
uses within 90 days.

Lut
solt
hya
Trea

nptoms

PPC,
94.00 DHS

(G0 Xailin® HA apporte un
soulagement rapide et durable en
cas de sensation de sécheresse,
diirritation et de fatigue o
causées par la maladie de !'eil sec et
par des facteurs externes tels que
T'exposition prolongée A des écrans
atisation, a poussiére,

-

OPHTALMED

®

1
° TIA

Solution ophtaimique
lubrifiante, 10 ml hyaluronate
de sodium a 0,2%

Traitement des symptomes

de ['cell sec

-

correctrices
Avertissements: se référer au
mode d'emplol
Conserver & une température
Inférieure 3 307 C. Aprés
ouverture du flacon, la solution
doit étre utilisée dans les
90 jours.
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