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

itions générales : W
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lukFmé&me notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére cur;sult.ation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actas effectués en série.

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

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
intes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.

e:

‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

cation :

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

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0IS. )

dresses Mails utiles

Bclamation : contact@®mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

A\N=MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ Pl 9— P ﬂ 3 9 4 3 6

de Royal Air Maroc ’
(OMaladie (J Dentaire ﬁ?{é}ptique | V:\' /] 4 g[:] Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule ‘,/{(7(03, ....................... e Société: ........ @’M ...............................................
O Actif X, Pensionnéle) g (O AULP e et
Nom & Prénom /f.7/7‘/77'4é>7 ............ //7 ({ITM#/]‘ ...........................................
Date de naissance :....&./1. ..?/f/{‘ffjf ............................................................................ -
Adresse S:M« ..... zé/r‘@’/.:ﬂé‘f ......... & ,/L)‘Z' .............. A2/=
........... A i o R S O
Tél. &5906'92&750 ......... Total des frais engagés jgl"l} ........................ Dhs

3

- .

Mﬁyé?wéﬂéir{( sl
A\ A0

\ ¥
Cachet d\):\é‘; Cll’l\i 8 S‘,? : ﬂ‘&

de . LALDL ... SL LS TAPH A Chge 2.

Q Enfant
Mr ........................... £

B8 B CITCONSEANCEE | ........coocnmeneasnsssssssssss SaRF oS F R 45 e tn s s n mssmm g rrnms 5

En cas d'accident préciser les cal

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle. =

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente décldration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:....:> o meat!
Signature de 'adhérent(e) : .............. . N 4] v




)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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LOT 1070429 1
EXP 02 2022
PPV 104 .40 DH

!
TRUSOPT 20 mgn’ml
Collyre en golution }
Flacon de 5 ml
AMM N° 628/16 DMP/21/N l
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LOT 1010429 1

EXP 02 2022
PPV 10440 pH
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TRUSOPT 20 mg/ml|
Collyre en sorm=—
Flacon de 5 mi

AMM N° 628/16 DMP/21/NTT
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TRUSOPT
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\ 1 GOUTTE LE MATIN ET SOIR, dans |'eeil gauche, pendant 3 Mois /
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LOT 1070429 1
EXP 02 2099
PPY 104_49 py
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Mr. MHAMDI Mustapha

XALACOM COLLYRE (Latanopr'os'r -Timolol) fl

1 GOUTTE 1 fois/jour, le soir, dans |'ceil droit, pendant 3 Mois

a9 29

*~ ICOMB COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour‘%’:‘ dans |'eeil gauche, pendant 10 jours

Qﬂ. %@FRAKIDEX POMMA D_Efnqmycéﬂ ne.Dexaméthas

FRAKIDEX
Pom. Ophta, 5g
ZENITH PHARMA

PPV: 20,80 DH
ADSP n° 02 DMP/21/NC]

1 APPLICATION 1 fous*/joyf' le soir, dans |'ceil gauche, pendant 8 jours

A
ne Etage au dgssus
1 40717551 - Tax

E-mail : drraiss@o

( 0100 Casablanca - Tél.
ofessionnelle N° : '5‘3 13467 - CNSS N°
phtalmologie-maroc.com

: 0522984466/ 26 - Fax : 05 22 99 01 84

: 6437364 - ICE : 001602596000056

Web : www.ophtalmologie-maroc.com




