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

~

Conditions générales :

" Le cadre réservé A I'adhérent doit étre doment renseigne

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de |la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a |a feuille de
501NS |
|
i |
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 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 :

u ordnr s mddarin or rtouret! tire de spticien sunt & juindre a la feuilie Ge soins

Rééducation

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

rééducations

, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

t
\

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
|

Pour le remboursement

Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de

bligatoire avant le début de traitement
» a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

|

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les hl
mois I

™

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corm

0 Prise en charge pec@mupras.cor |

0 Adhés

on et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 i du traitement des données

relative a la protection des personnes physiques a I'¢

& caractere personnel

MUPRAS

, N AT T ; Déclaration de Malad
= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N° w19-449764

ie

& d'Actions Sociales 8 ~

de Royal Air Maroc | rf ¥ OVv

A Mmaladie

Cadre resnrvo al

A3
L_] Pensionné(e)

RS RE (.

Date de naissance A "')q 3
Adresse ﬁ@t Lj\_t’ «4:‘»_(,\_

Tel. : d’c’ G Z’ % } // % %» otal des frais or\gages‘\v

O Dentaire

hérent (e) —

O Optique

Société : Q'A )
[ Autre
"Qt 1y >(_«LLMC

Matricule

< Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin

Date de consultation : @3] A / "

. ‘\’952%

Lien de parenté : Q Lui-méme
Nature de la maladie : A@'\“P\.Qﬂ\ i

En cas d'accident préciser les caus‘e—s et circo

Nom et prénom du malade :

Dans le cas ou la maladie aurait un caracteére confidentiel) coy
médecin conseil de la Mutuelle

—— T S

D .

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne

[ L Y — L¥A W
Signature de l'adhérent(e) :

ou}mnil entiel 3 I'attention du
|
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avoir pris connaussance&e la clause relative-a-ta-peatectian ges donn nnollps og %
SV AT
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Docteur Saida ELALAOUI . . (5 slal) ddu § jgisall

Ophtalmologiste gl ».Tuh
Ancienne interne et attachée au Q_dn g Sadiuyl S alls Al da
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris ouolw 15-20 gl

Dipléiaée de I'Université P. et M. Curie Paris VI 6 w A ]

Casablanca, le jeudi 8 octobre 2020 ]

Madame BENBELAID Dounia

A~ A0 L
237 S.y) TR
- FLUCON COLLYRE fl ' S
19goutte 3 fois par jour, d ‘aeil droit, pendant 5 jours
/1 OPTIVE FUSION 8 l/

1 goutte a la demande

26 0% b
NPEEL )iLo1AL ZERO

Curo méaijc

Distributeur Exclusif

PPC : 179,00 Dhs

1 goutte x 4/ j 6 mois dans les 2 yeux

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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Docteur Saida EL ALAOUI ¢ slad) S B ) gicalf
Ophtalmologiste Ogdl Gl
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Ancienne interne et attachée au P [ R _).;IL_. :j:_‘}:,; aauk
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris wub 15-20 sl @

Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris Vi B ou b dras A

Casablanca, le jeudi 8 octobre 2020

Madame BENBELAID Dounia

RAPPORT MEDICAL

Je soussignée certifie que Mme BENBELAID DOUNIA

présente une Sécheresse lacrymale nécessitant un traitement

continu a vie . ( XILOJAL ZERO OPTIVE FUSION )




