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

Conditions générales :

® e cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille d4
50ins.

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 resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dovent étre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios demancé par le mé conseil de
la mutuelle
Optique : ;

- LUordonsnance du medecin prescripteur e: la facture de l'opticien sont a joindre a la feuilie de soins,

Rééducation :

® t'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ¢ début des séances de
rééducations.

®  Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées somt a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
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 chronigue doit étre renseignée par le médeain prescripteur et renouvelee tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

contact@mupras

=]

Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® tive a la protection des personnes physiques a legard du traitement des donneey

a caractere personnel

e

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° W19-542397

U 333

Optique

NP,
U maladie O pentaire

Cadreﬁzzgﬁa érent {e)
Matriculeg ;- “ Société :

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance : e s Aot
Adresse = ﬂ?: g /& 7f}7—‘:éﬂl£ 1 2
HENAE

‘9@ éj |_/c{ ;‘} g-('rotalaesfrm"m

- Dhs

Cachet du médecin

Date de consultation : %

Nom et prénom du malade -4~

Lien de parenteé : ui-meme

Nature de 1a maladie ;i @_
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;< mime.

Dans le cas ou |a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaissance de fa £lause relative a la protection des données pers nneti
Fait 3 : KPMLM te: &4 1.88 1 2640...

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

\® w19-542397

Déclaration de maladie

@ 495/

Nom de !'adhércm(e} Lok

Total des frais engages »
Date de dépot : g = ﬁOZJO

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure

Matricule :

Coupon 3 conserver par 'adhérent{e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRESY '€ 7

Le praticien est pne de preciser is dent Lraitee, I'acte pratique en indiquant ls nature des soins

~

Loefficient des Honoraires aﬁiﬁrg__le- iement des Actes

1S ISP OO R b B4 11111

Natures des | Nombreet | Montant détaille | Cabhetet mg;r?_n-e du Médecin

Impaortant :

Veuiliez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie bit

O
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; INP:
Dgnts Nabwfe des Contficlasit Ll | | | ]
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
DES TRAVALIX :
i 4 ) IT [
'
ANALYSES = RADIOGRAPHIES _ N
Cachet et signature du Bita Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FiN : 4
I pessaaa
i ]
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e . MASTICATOIRE . .
H CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX = : ) 2| ERITER | )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Hanoraires .
SA—— < MONTANTS | |
...................... | DES SOINS ‘
{Creation, remont, adjonction)
onnel Therapeutque. nécessare a a professon
e
...................... . ATE DU : _,
DEVIS 7 '
]
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
ies justificatifs exigés par la Mutuelle. ! VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
i




Dr.REZKI Sirine

Maladie et Chirurgie des Yeux
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Ancien médecin de I'hopital 20 ao(it de Casablanca ot ‘M i .tu,u.b
ol il gy Al A

. ) (Zhw‘rurgi(‘ de la cataracte par phaco
Emulsification, Chirurgie réfractive, Angiographie, Laser
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Ayapiill pad Ado il Cilase |, Agsuil Agegi Y]
A Apegill yguni
ADnass '
. 10\

Jgunigll gy Adiijg puglall 3039 )l Ajlg) :
a5 gl Al B Jaagl Jgil @il a0l alal gla(lipua (420 iy agol alall gLty §gd

)

Angle Bd Mohamed 5 Rue Yacoub El Mansour, Résidence Haj Ahmed
(Au dessus de kissariat Haj Ahmed Coté du laboratoire ibn sina) ler Etage. Entree B - Appt N°5 - Berrechid
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Dr.REZKI Sirine

Maladie et Chirurgie des Yeux
Ancien médecin des hopitaux de Toulouse
Ancien médecin de I'hopital 20 aoiit de Casablanca
Chirurgie de la cataracte par phaco
Emulsification, Chirurgie réfractive, Angiographie, Laser
Lentilles de contact, Rétinopathie diabétique
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