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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
*  Lecadre réservé 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 & 3 mois a 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 & 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.
= Laradio-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 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation ' contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin —

Dr..BERRADA Mohamm
OPHTALMOLOGISTE
104, Bis Bd. Abdelfoumen, Rce ACAPUL
€l.:052299 4040 /0522 99 40 41

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique (] ALD(] ALC
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSEANCES ... v ov.oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeoeoeoeeoo

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur, I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgghaissa e la clause relative 4 la protection des données personnelles.

Faita:.. z
Signature de I'adhérent({e)/:——
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TIMOCOMD 0.5 %: collyre

1 goutte x 2/j ; 8 h & 20 h, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

HYE collyre

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

slacdl Gegell due gola 5 Se 104, - (Lol $)las)l (5,40 (Be8) oS eslST dals)
Résidence Acapulco ( au dessus C.I.H.) - 104, bis, Bd Abelmoumen Casablanca
Tél.: 0522 99 40 40 /41 - GSM : 06 62 15 84 83 : Lasly)l - E-mail : berrada.hamid@gmail.com




 Timo- Timo-
- COMOD®? COMOD®
W 0,5% 0,5 %

Composition: 1 ml de solution contient:
Maléate de timolol 6,84 mg (soit 5,0 mg de
timolol); phosphate monosodique dihydrate;
phosphate disodique dodécahydrate; eau
pour préparations injectables. ~ _
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="MUPRAS
| Réf. : PR03_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
| de Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partxe réservée a ’adhérent (e) ou ayant drmt

Nom et prenom Hﬂ Bc‘)»/&Ht/el F S-\QL, J-‘a,.,cl

Matricule : 20 73 SI N° CIN : A 45 ﬁ 30

Adresse :

Ob 61 45 33692

Bénéficiaire de soins : ﬁ Adhérent [0 Conjoint O Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Dr. BERRADA Mohammed

Je soussigne : OPHTALMOLOGISTE Spécialité : LM'P
104, Bis Bd. Abdeimoumen, Rce ACAPUTCD'
N°ICE : m.:oanwwmmsuwmu N° INPE : 091 032771 j
Certifie que Mlle, Mme, M. : /& € )\_, C /—/ 6 E/I " 57 (d_/( & Q)
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 0O Entre 3 et 6 mois ﬁLA vie
Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagngstic et traitement W } ¢
| o

ALOM coune (R BNV L
eucw@ww WINY
S e (Ataese e g QAR

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement preserit : ) d
TIWR (R s < - %&

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Fait a : le 28 SEP. 2023
Cachet et signature du médecin traitant :
Dr. BERRADA Mohammed
: 0

, Bls Bgl Abdeimoumen, Rce ACAPULCD

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative A la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢me Etage. Casablanca
Tel : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@@mupras.com




