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

onditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= |a 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles

Reclamation cont

t@mupra

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupra
La MUPRAS garantit le respect de n°0 8 relat ] tection des per INE hysiques a 'égard du traitement des données
ractére p nnel
MUPRAS r el er d

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

(JMaladie CDentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)

Déclaration de Maladie
N? M21- (040750

COoptique Autres

Matricule
O Actif

Nom & Prénom :............

Date de nBISaNtE T s E o W s s o Tt b SN e s e S G e B

Adresse :. ?ﬂ@ .......... /\f 90 7 JﬁﬁﬁAw— HAV ...................

________________________ #4554,&.4 M 2"/ Nt | W
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Cadre réservé au Médecin

D ALrE i sV } s

oy

.. Total des frais engageés :..........ccccccevueeee. A e e W N

Cachet du médecin :

'd '%
Date de consultation : C:' N/ Qf
Nom et prénom du malade :.......... 5:)

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.........( ). s .

Dans le cas ol la maladie aurait un caracte
médecin conseil de la Mutuelle

re confidentiel, communiquer les renseignemefits <aus it cQ@hdengiel a l'attention du

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente "f_lécleral_:lon. J&déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données perspniiglés.”
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Dr. FATIMA AMIR

Spécialiste en chirurgie et maladies des yeux
Laurtate de la faculté de Medecine et de pharmacie Casablanca
Ancienne interne au CHU Ibn Rochd de Casablanca
Ex Ophtalmologue & Hipital 20 Adut Casablanca
Ex Chef de service d"Ophtalmologie 4 Ihopital Hassan Il Khouribga
Ex Ophtalmologue A I'Hapital Sekkat
Membre de la société francaise d’Ophtalmologie
° @ ®
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Chirurgie de Cataracte par Phacoémulsification

Chirurgie de Glaucome, Chirurgie de Strabisme

Chirurgie réfractive (Lasik) - Ophtalmo-pédiatrie

Laser - Angiographie rétinienne - OCT - Echographie Oculaire...
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e Diplomeée en imagerie
et maladies retiniennes a

la faculté de médecine

Lariboisiére (Paris Sorbonne)

ADER

e Diplémée en Chirurgie
réfractive et Phacoémusification LA Ly

a l'université de Toulouse Il

o Diplomée en —
ophtalmologie-pédiatrique

et strabologie avancée a

Té'ﬁgulté de médecine Nantes
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Fax : 0522 80 18 36

i
404, Av.Abdellah Senhaji l '
Idrissia 1 -Casablanca
Tél:0522287073

patente : 33664052 FACTURE
C.N.S.S : 23561145

RC  :204788 /{ A7 ‘
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