RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-014488

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Conditions générales : W (/) Maladie () Dentaire () Optique /\ ~ () Autres

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseiane.

s 0A

e ) o y adre réserveé a I'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. b - %3 1 (e) ig W
» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Meatricule 05 B T 1 s EHIONE £ ﬁ """""""""""""""""""""""" EEEE R
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif [Ej Pensionné(e] B AR coneessiinmsmirnmsipisitiing 3o s s e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : ZOH ROUTJ'- H#M l\) _______________________________ /\ _________________________________

que pour tous les actes effectués en série. 5

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 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 :

Cadre réservé au Médediti . LJalil 121 JRIS:: )

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. 2 % : : ; ; ‘ meédecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médec

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : ........3... .DECM'ZB .....................
Nom et prénom du malade : ZQQP\Q-\)\i ........ \ e > ................... AQE: .

Lien de parenté : () Luirmeme

oINS
Nature de la maladie :..J3 88

Affection longue durée ou chronique :(() ALD (O ALC PEENOIGHIE | --.cviisrrseramsasiinmsnmmnmprosansssesanisbussases

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 4 id .

P P 9 En cas d'accident préciser |es causes et CIrGORSEANCES | ...l i et
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,"¢ommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° - A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feville de soins pour toute demande de remboursement.

>

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

: ; . ! | i 7 ; : avoir pris gonnai nce de la clause relative a la pratection des données personnelles.

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

) Faita: Ciw,u ......... Le: / .L/C’j/
i el ) Signature de I'adhérant[e] ¥ ol P SR

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel,

ablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
1
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¥. - JBELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien es

Important :
Veuillez joindre

St prié de préciser la dent traitée

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur Dalila SBAI IDRISSI 3 (Sl A 3, S

Ophtalmologiste O pndl i o MT—‘i & dslazs|
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (Yl \{L...Jl 1 -
Laser - Lentilles de contact i el 3 }9\ ).-YL..
Phacoémulsification - Strabologie b 1 ST s
Chirurgie réfractive gL A A g s - Jgedl - )
Casablanca, le....... 2.1.décembre.2023..“_...........,....|
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DUOTRAV

GAJok o

une %iuﬁe le soir a hegrz.ﬁxe non stop
ALPHAGAN: collyre "r,p’ / ;‘,.\
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1 goutte 2 fois par jour: 8h30 et 20h3

VISNEUROX omk1

:{'/\ \ 1 gou'H'e x 3 a4 par Joufp'd:t
Fo. C’SRNEREGEL
une application généreuse le soir au coucher pdt o
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Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1 - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM g &7 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr - ICE : 007648675000045 « I.N.P.E : 091033100
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Dm“\"lﬂ ug/mL ';an.lmi,

g: e dl 1 flacon
thema Bouskoura
Hsmoourunle AMO

AMM N%UWDMPI 407383 MA

DUOTRAV ®40 ug/ml +5 mg/mi
| Collyre ensolutionf 2,5 ml
| Bofle de 1 flacon

Sothema Bousko

AMMN 591/18 DMP /21NRQ

Ty

‘118001

DUOTRAV %40 ug/ml +5 mg/mi
Collyre en solution , 2.5 ml

Bofe de 1 flacon

Sothema Bouskoura

AMM N 591118 DMP |21INRQ

" i

18001 " 0713

PPV:91DH50

corneregel Gel ophta 10¢

I[NITHPHAR A
i N° 89/15 OMP/21/NNP

;76,10 dhs
\hqneue LIMAO1 / 49809E300/1-MA

corneregel Gel ophta 109
IENHHPHARm owp/21/NNP

?i‘l,g\]ingl?em e LIMAD1 / 49800300/ 1A

s PPV:71,10 DH
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x  PPV: 71,10 DH




