RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERTES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

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

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes auyorde
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a.phar
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats deg compte rendu [so dhfidentiel) doivent étre
jointes a |'ordonnance médicale pour toute dergand re buu@rﬁer’t“ ] .";:l)

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur desgn ios peu mandé médecin conseil de
la mutuelle. —

Optique :

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la factulie de LleptitTen sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 B

mois.
-

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

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N2 M21- 7057336

de Royal Air Maroc

(OMaladie ODentaire C]Dpt.ique ‘ ful \ A/ v( OAutres
Cadre reser'ué al t (e) : —
Matricule :............ =% jly ................ Société . ......... /Qﬂm .............................................
O Actif O Pensionné(e] O Autre:....coneee..

Cadre réservé au Médecin

_/‘-_ -
ne. NAYME B2
Cachet du médecin : v \<L
Qphitai
Rl
1

0.Na=.§vﬂ_ , nca T

: N 26 6857
Date de consultation : .../ /) -2 %\-&)7 L

Nom et prénom du malade ;){\ D \— o

Lien de parenté : Lm-m

?e O C0n|omt + (O Enfant
Nature de la maladie .. f f th.at SS k, ..... (\\_,-.,\,x__

En cas d'accident préciser les causes et circonstantes: ...............

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cdmmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-

J'atteste sur 'honpeur I'exactitude des ranseignﬂments portés sur la présente déclaration Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES * - R

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes |

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honorajres

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prﬁg’,d,&u@w.ser‘ la dent traitée, I'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 de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Naturedes

i Ceefficient
Soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

(_—'__‘\

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
———
MONTANTS
DES SOINS
R ™
DEBUT
I D'EXECUTION
—
FIN
D'EXECUTION
: DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
' CCEFFICIENT | 1
ToTITY [m— DES TRAVAUX |
00000000 | 000DO000 —_—
—
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU (
DEVIS
DATE DE I }
b L'EXECUTION ;

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Karim NAYME @.,.n.'.ll P-"'JS Sl
Ophtalmologiste" @ o)) o

Maladies et chirurgie des yeux o2l doly> g L)'al_,_ai

Chirurgie de cataracte - Glaucome @l £ls AN dsl s

Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdne JEWL RO |

Oeil et diabéte é)_«:_qu gl all Dbl

Adaptation en lentilles de contact dudall A2 olwasll

Pathologie vitréo-rétinienne Al g gl Sl ol ol

Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales gooatl clilua g pgad] dslp
casablanca. ... e13octobre2022

Mme DADOUKH NAJIA

OPTIVE FUSION /l :?C) oo X© L Q

1goutte x4 par jour, dans le. de X yeux, pendant 3 Mms

GEL LARMES qA‘OO )(O(L <

1 app le soir, dans les deux eux, pendant 2 Mois

.7_\

e

LOTEMAX. COLLYRE ) / U 5 ,o .r(

1 goutte 2 fois par jour, dan; les deumkh pp@nﬁﬁ 1 Mois
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Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte dAzemour) Lot. Nassim Casablanca
sl gl a3 Lislaw jg0)] rb) Cllag, gl e gli.s
- - ® +212 522 36 60 79/ 06.48 0822 95
@ karim.nayme@gmail.com © Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim




Eorormédic

Distributeur Exclusif

PPC:179,00DHTTC

Distributeur Exdusif
PPC:179,00 DH TTC

Coremédic

T
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EL-LARMES - Cel Oph. Tube de 108
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmaden Responsable:

Mme Amina DAOUDI

PPV : 41.00 DH
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