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

Conditions générales :

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

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

®  Lavalidité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

®= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments. sans vi.qnemes 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 & |'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien 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 & 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.

® | afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | a radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
0  Reclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

‘. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitemerit des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0041127

MUPRAS

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

OMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
5 550 & A2() /1 (¥Y—
Cadre réservé a I'adhérent (e) 7 \7_% =

Matricule 56:-’!(2\_; .................. Société :

O Actif O Pensiunné[e]

— A?;r?\\f _______ ChAcve . MauSaf........

J
Cadre réservé au Médecin ‘7? ~
R )
Cachet du médecin : &0 ” "y
S
| A - S
Date de consultation : ... L. AN 2L L
Nom et prénom du malade :..&. £ S O b T OUREA AQE:....rrenn..

Lien de parenté : (O Luirméme

I DConjomt :
Naturedelamaladle....................,................‘..‘......\; Q&. Au Q

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

T T T R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés renseignements_sous pii-canﬁdanﬁet @ ['dttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la prés&nt.e déelaration.| Je da:lare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles———= ¢
Falt T Le:z e EEAY... .00 4 .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘ﬂ‘
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
) Important : : ¥

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitéfnent canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

-

TAIRES Dents
en Nature des Ceefficient

Traitées Soins

L

.. EXECUTION DESORDONNANCES )

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

nehet o Phal‘rma - Montant de la Facture
ou du Fol@irpisseup P
D W ' 3
2 LN ool T P i ey 4 Tl W oY A & Sitiadiasntt & b SRR (P £ VP j ................. —
.................... DES SOINS
| —
............................................................................ .
D7 DEBUT
L e = ’ _
S5 ANALYSES - RADIOGRAPHIES - D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... FIN
.......................................................... D'EXECUTION
.......................................................... 7 | ETERRATION DU BIEFFIGIENT
......................................................... ES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
A - ' —— DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAU i 25533412 | 21433552
. AUX e — T 00000000 | 00000000 =
Cachet et signature .Date des Nombre Montant détaillé :
Soins AM PC M 1V des Honoraires ;nggf‘f T‘Eggggg -
.................... B MONTANTS
Q3 ... /57 > DES SOINS
] 9 UM €A 2, Q% (Création, remont, adjonction) ————— 7
""""""" o Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU
DEVIS

/

e >

DATEDE .
L'EXECUTION ;

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




AL HORRIA OPTIQUE 3, Gl e

Ain Chock, Bd Al Qods, -~ = oedil) gL LB Cue
Inara 2 N° 23 23 4,2 5,4
Casablanca olaagdl il

Tél.: 0522215203

/_Docteur ..... W.. ﬂ!RUQ') ............ ....... [6 ................................
Toukib..el.safill. 5620

Nomenciature :

VL orvenennens -.u.ﬂ. ........ d..c‘.':cm W~ Inm——,
Montures : < qDL? ‘

......................................................................................

Type de Verres : et LUIMAL QLML Ko b
........................ ocSC:«.&
*VISION DE LOIN :

OD: Axe:... ol S ..... cyl m’h S Sph: 3 N Qmm.‘w ...............
0G: [ SR — 6> cyl n-/),.m 5ph:.3‘.1.f...2.m0...} Y 0 [, TR N—

*VISION DE PRES :

‘/ A
Total : ... 4\’ . (? \ ? g
Date:..[7. ? " - ” .’..Z 2..




Dr WAFI MIRIAM /\ £ 3l a)g.u\_

Ophtalmologiste el Al isalal Aiflas]
Specialité Medico-Chirurgicale vaasll g Call Bl)giSs
(Université Hassan Il-Casablanca) (sbaadl Hladl - QU ! daalr)
Dipldme de Chirurgie Refractive 2L Bl aal p gl
et Phacoémulsification (Toulouse) ((ssf) Al dxlpzrg
Diplome de Strabologie / Oculomotricité (Nantes) (=9b) Jgodl dxlyzg Zdle pgbis
Dipléme de Contactologie / lentilles de Contact (Bordeaux) (52 ) diaSll Ciusally il maaal o gl
Capacité de Medecine Aérospatiale (Paris V) (V_~sb ) J\hjl b pghs
Dipléme d'OCT / Ophtalmologie (Bordeaux) ( 33;9) OCT A gaall Sls gally 48N 1t
Agrément Permis de Conduire Bl daz) [ ghall jaxall

ORDONNANCE _
TR 4t S GPN 2022

‘ ll%brcxdex pommade: "
Le soir pdt 7; N
Puis 1)/2 pdt 7j ? )

Optive fusion unidoses . ( o Wwhbu Ve ”ﬂ{
2-3 fois/ j Jour p t 3 mois .

é /(JYP‘./ SN ﬁlr /g ngp
u wwmolw\l +

5 * étage (En face Agence Maroc Telecom), Mandarona - Casablanca
e (Dial-EY Las) Ay alal) i) gilalle (wadl) ¢ ,L158 45525858 blae
Tel: 05 22 50 65 65 - Gsm : 07 04 68 99 08 / 06 63 47 18 70- E-mail : wafioph@gmail.com
@ @ FiCabinet d'ophtalmologie Dr wafi miriam




Dr WAFI MIRIAM /\ s By 8ygS

Ophtalmologiste coall Aalyng al pal Auiliadl
Specialité Medico-Chirurgicale vasasdll g Clall °‘JB:‘S°
(Université Hassan ll-Casablanca) (ebaddi )il QU Gl dasl)
Dipléme de Chirurgie Refractive JJ"““ Jl'“”' o
et Phacoémulsification (Toulouse) (085 ) Al dxlyzg
Dipléme de Strabologie / Oculomotricité (Nantes) . (=b) dydl d>ly2g ke pglis
Dipldme de Contactologie / lentilles de Contact (Bordeaux) (32,5 ) 4aadl Gluoally il w2 gl
Capacité de Medecine Aérospatiale (Paris V) (Vb ) Olphll Lo aglas
Dipléme d'OCT / Ophtalmologie (Bordeaux) (33,99 OCT A.U,.‘J! _.lla.,.qlu ASuEl pand
Agrément Permis de Conduire Bludl L) [ ahall jamall

ORDONNANCE

Towkin el SAR NV 2022
LUNETTES/ PROGRESSIFS
Ou 2 PAIRES VL/vp

VISION DE LOIN :
: + 32s (L4235 % 95°%)
0G : . \

—+ 5)-23- (_’ 4/@
VISION DE PRES : >
4"?;#5 en addition.

Traitement antj %} R AN
-5 ) &
y 3 Y + Verres mganﬂ,’lgggwf‘

Et Monture solalre a
« tran81t10ns »

Ve‘}-“cﬂl”fec jon inté

Imm 858, Lot 158. Bd el Qods, 3°™ étage (Ex
elial) Uig plaia(cuiall c¥lad) Sy alel) il gl uadl) gL 158 45525858 sles
Tel: 05 22 50 65 65 - Gsm : (NNEGNGNEgS / 06 63 47 18 70- E-mail : wafioph@gmail.com
@) @ FiCabinet d'ophtalmologie Dr wafi miriam
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TOBRADEX®
POMMADE OPHTALMIQUE

._.Om_xb__umx
POMMADE OPHTALMIQUE I

(Tobramycine - Dexaméthasone) Tableau A Liste ) -
Tubede 359 £ 3.5 = UNIGUEMENT SUR




Zalerg 0,25 mg/ml
Ja/ia 0,25 £

Laterg”

0,25 mg/ml
Collyre en solution
Kétotifene

5 ml

® 2 .
S

afia 0,25
Ol G Jglaa
Ja 5

b

By

Bpa JgY Sl g

Zalerg 0’25 m g/ml Date de premiére ouverture

our 11
Liste des excipients :
Clycérol, hydroxyde de sodiur

TALMIQ St
Lire la notice avant utilisation '=_m
— O
TENIR HORS DE LA VUE ET DE L %
PORT =0
Dur =
J —
premiére oL -2 o
—_—
Fabricant : —_—
FARMILA THEA FARMACEUTICI SpA —
Via Ennco Ferrr ) — 00
20018 SETTIMO MILANESE (MI) =_—
ITALIE =
° 3
Soyez prudent
’Q o el nkem

%202/%0 dx3
2202/50 qe4
yL29Le 3101

P Z1 - L10E9 ST ¢

™ ¥

WIHL STHIOLYVHOBY * 31ejn |
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Collyre
humidifiant

Compatible avec
tous types
| de lentilles

10 ml

de solution stérile
sans phosphate

pour voie ophtalmique

Su

RSAPHARM
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Composition :
Cetirizine dichlorhydrate .....10 mg
Excipients........... ....Q.5.p un comprimeé

Exciplent a effet notoire : lactose,
Voie orale.
Lire attentivement la nofice avant utilisation.
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ZyrteCc’ 10mg sl b iwli e 3 15
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Composition :
Cetirizine dichlorhydrate .....10 mg
Excipients........... ....Q.5.p un comprimeé

Exciplent a effet notoire : lactose,
Voie orale.
Lire attentivement la nofice avant utilisation.

T Nk 10 el

oy ;elSan s i

ZyrteCc’ 10mg sl b iwli e 3 15

sy Clpidna e (bo pins

il - gy 27182
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