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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU‘R
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales :

® e cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

® | e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
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

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou M&m te rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande d(r':mbaﬁe

& Un pli confidentie! du médecin prescripteur des ana%ysc’s',&; radjes @t\&t‘ra demandé par le médecin conseil de

Optique : - P\ \ &,

eur etda faciure dl.. “o&uen son;% olr‘dru‘a la feuille de soins.
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®  ordonnance du médecin presefipte

Rééducation : N A \
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= L'entente préalable rensfwgngr-,par m?d&n prescr;ptqur * ée avant le début des séances de

s effectuées sont a joindre a la feuille de soins

rééducations % ‘&
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®  Pour le remboursement, la fac(xnh\({é} x;Le! de> sé8

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de 1mnem\y{are; I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® | a 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 pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
F
la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d w"rl--wﬁ

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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ut | N w21-610182 , , |
& d’Actions Sociales \ N
de Royal Air Maroc [\

O maladie U pentaire E:]Optit:;ue U Autres
Cadre résgrvg a I? srent (e) ("J -
Matricule : j é st SOCIEER | LA e

[:] Actif

Nom & Prénom :

IBWIC _f'f""fo"'

? _‘.’ f?‘ﬂ”@?@ (

Date de naissan

Adresse j

_________ DR BT
06 ?/(‘f Oi—aw/{ JG Total des frais engagés Q/q-//(j 35) 4 Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Mptagies

05 /.:2;? -
ANQRI Rodu

MR sl

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Date de consultation : 02

A\Ddtpmr P elk - Age

O Enfant

Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté : Conjoint

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données pers nellg:. a 7
Fait a = ELL})-(L- o y Le: ‘%n 9-!"2’ Z(

Signature de I'adhérent(e)
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EXECUTION DES ORDONNANCES =R

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

03 [ olo/ 8

 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

ki I
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

Important :
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T RELEVE DESFRAISETHONORAIRES i " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Hongraires | attestant le Paiement des Actes

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.MaryamELIKHIOUR (' C{I%I?JUQE STENDHAL B

Opht&Imologiste
Dipldmée des facultés de médecine de Rabat et Paris Cudl 4al
Diplémée en "Surface Oculaire", Université de Brest, France
Diplémée en "Imagerie Rétinienne et Traitements Maculaire.
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BLEPHARETTE PPC 159,00 DH
massu{,'g palpébral matin et soir pendant 5 d 10 minutes, dans les deux ye pp——-wm /
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1lavage / jour matin et soir, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

O ' Pp
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1 gouﬂe 2 fous par jour mo-hn et soir. pendant 3 jours , dans les deux yeu AZI;ter 15 m&g
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1 goutte m w3, b r‘.’.’.‘:“’“’om i ( yeux, pendant 1 Mois

| Y e
N\e"xumog 20 / 5 MG / MG COLLYRE

1 goutte x2 / iour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois- -
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7 ' 18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
PPV :110 DH 70 Tél : (+212) 05 22 47 15 94 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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