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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

N La validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consuitation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 2 la feuille d¢
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.

Radioclogie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a ioindre 4 1a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 3 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

"  Lafacture doit étre jointe 2 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

mois. J

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

contact@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dnnneeﬁ
a caractérg personnel

MUPRAS :Centre Aital Be

LA Déclaration de Maladle
MUPRAS Dosn® 4o ?:957
Mutuelle de Prévoyance N? w19-483228
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

U maladie Upentaire %mique Uautres

Cadre réserv

Matricule ;- @3 éﬁhérem o “ Société : ﬂFTﬂg1TEF Eﬂ'ﬁ

O Actif O Pensionné(e) J Autre:

Nom & Prénom : N‘?UT/?H/?D ...... L/‘?‘#CE{\/
Date de naissance (9—-4 = &44«—5 Lj

sirese B2 DA.. P/f’
e ol H

géﬁz] des frais engagés :-

Cadre réservé au Médecin,

Cachet du médecin :

Date de cansultation : 3{ e
Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie - LAS A= ae

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \%‘a\* ,/

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘:r;?w‘nm sous plionfidentied 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

I'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pn‘s connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de l'adhefent(e)

VOLET ADHERENT

Déctartion de malacie N" W19-483228
Remphsm ce votet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. <

_ Coupon a conserver par I'adhérent{e}.



Montxnt. detaille
des Honoraires

Montant de la Facture

polts | FEFODL

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Montant deétailie
des Honoraires

. ii est ent.endu que le réglemam: est eondtt.uonne par la foumst.ure de tous :
- les justificatifs e:ugés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en

indiguant la nature des soins

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00F

Dents | Nature des - me: || |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Docteur DALl Hicham ‘o

Ophtalmologiste

-Chirurgie de la cataracte (phako)
-Strabisme - Glaucome - voies lacrymales
-Angio laser - OCT - PENTACAM

Femto Lasik Lasik, Laser excimer

(Myopie, Hypermetropie, Astigmatisme)

Diplémé de faculté de medecine de Rabat

CHU Avicenne

Melle Moujhad Salwa
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ZALERG 0,25 mg‘{ml

Collyre 5 ml - PPV : 75,70 DH 3

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAQUDI

P
(’)I’* . P~
Ve
A - \r:—; ¥ {\:‘e‘
S AL SN
‘\@O-,:,-‘ VR _.‘".‘ i
,-ff.'::'-'pp\r‘r“ 140
? \’."‘ \A ."‘ ) f
0 (:’ & P ;
\ \
£
i
— —

E-mail: dr.dalihicham@gmail.com
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Bureau N° 3 au dessus du supo? marché wani - Ladyoune

Tél. : 0528 89 14 3\9
ICE :0019878000028
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Melle Moujhad Salwa

Monture + verres correcteurs
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OPTIQUE CHAAB CODE INPE

ICE : 001485820000023
IF : 76146559

R.C : 22207
PATENTE : 48153731

FACTURTE N° 802/2019

Date : 01/11/2019

Patient : Mlle. MOUJHAD SALWA
Médecin : Dr. DALI HICHAM
Paiement : Espéce

Type . Cota uant .
M Correction & Q - Prix
verre tion ite
ORGANIQUE ” ¥
BLANC 0.D : -12.00 (-3.00) 15 420 1 800.00
ANTIREFLET
1.67
(vision de loin) 0.G : -9.50 (-3.00) 155 419 1 800.00
Monture Plastique 1 600.00
Total | 2200.00

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX
MILLE DEUX CENT DIRHAMS.

ADRESSE : Bloc F 2 N° 60 Cité DAKHLA AGADIR
0525091506




