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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit 8tre 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.

= Lentente 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

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 étre 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 une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Ha
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
W21-833521

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
%&Iadie O Dentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e] — —

Matricule /’i?—l}

Actif (O Pensionné(e)

Date de naissance :...... &=k} £y 2,." A. ? WP | ) A
Adresse ... A—I)Pﬁ 23, ét‘,‘d,( ,2.) ...... l:h.q.m. D\Q <. l__C;.F! ............

Nom & Prénom :...

C').é\éa' 6 l—« % 2 \, 6 . Total des frais engagés : ............... ‘—1&14

Cadre réservé au M?eci

Cachet du médecin :

._/ U2 4

L)s._.t.L L. t\. L?&JQ M 1’1&!'». ......................... Fu¥s [ R
OLuirméme (D Conijoint
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANGES | ......cceoeeeieeeei et

]
Date de consultation : 9-/ -‘['
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie Dik"
Affection longue durée ou chronique : Pathalogher. ... canuvmmmus i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidertiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dunnees pe:ionn/elies 2‘ 9. 2,
Faita: .S58, i’?&.t..'sm ... . emle Za s Q L'
Signatur'e de l'adhérent{e) : s
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Cachet et signature
du Praticien

Soins
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
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Dr. El Ouali Loubna \._ Gll v o A\ o afs
Chirurgien Ophtalmologiste vl aalag (ahol aunlar)|

Eye Center

SIDI MAAROUF

« Membre de la société francaise d'ophtalmologie uasll (Aol dugjell ueaall dgac «
« Ex responsable de ['unité d'ophtalmalogie a [HCK Gl 3l o] s Auill danoy (ggiell daloo duwy) »
« The CPD UK certification of masterclass of réfractive surgery alwiPl wgell @aal 1o CPD UK dalaub «
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- Chirurgie vitréo-retinienne - Nancy - France (Luwipsd - guwil) gl clollg afuidl dalgy -

- Chirurgie réfractive et cataracte - Bordeaux - France (Luwipt + 93y90) &ylwSilll Ggaell @2l g "AUA" sl daly -
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BLEPHAGEL tube pompe

application le soir , dans les.deux yeux, pendant 1 Mois
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CROSS unidoses -
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‘\o | %}outte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

THEALOSE collyre

1 goutte 3 fois / jour et a la demande, dans les deux yeux, pendant 3
Mois
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Bd. Abou Bakr El Kadiri, Résidence Ahfad, Immeuble D, 1 étage, N° 5, Sidi Maarouf - Casablanca
Tél: 0520 4059 59 /06 18 04 52 41 - Email : drloubna.elouali@gmail.com
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