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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre diment renseigne.

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

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

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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmapie :

= les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance medicale 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-apreés 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
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre /

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

mMUPRAS

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

(OMaladie (JDentaire

Déclaration de Maladie \Q\
M22- 0024965/
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(O Optique

Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule 3 26\ 5
OACtif

Nom & Prénom :.

Date de naissance :.... QC) D/Oa? / 54:9» .................................................................................... —
Adresse : QC«S‘I deﬂ(}& DU L‘FCL/ ......
Kassabo,b el Kheon.— 4 HRHO U.R Bt 05000 ot s

O 6 6432 74 ’focl. . Total des frais engages :............. 1 ‘

DAutr e

rid ACHOUR.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q 9 J%Q / / .
Nom et prénom du malade : {k_ K}:“Ha\% ..CI?U%.(, S—éﬁ. ......................... Age:_5__;2 __________

C]Lun—merne C]Conjgagfc

Affection longue durée ou chronique : D ALD C] ALC

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :.....
Pathologie
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ....ceiiiirrmieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeee s rnseeeeresnssanes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

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

avoir pris connaissa{ﬁf de la clause relative a la pmtectmn des données personnelles.
Fait a:\ e omna (S T ——— L p—— ) — T

Signatur'e de l'adhérenr.[e] :
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Docteur Tarik BARGACH Jils @)U jgisaa fily
Ophtalmologue , O3l dad oy g e (ecleaiSly .
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat m Ul o)l 8l a5
Diplémé des Hopitaux des Armées Frangaises £

VAL DE GRACE - PARIS S
Ex. Médecin Commandant & 'Hépital Militaire Rabat ~ ©*binet*°

Ul - gl s Jb

ORDONNANCE
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Lyl Job b Sl L ddiuall 331 s

pate: Le .08 .novembre. 2022

Mme MEKOUAR Noufissa
T, S

CV automatisé B-B ( sita-standard 24°-2)
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Mme, Skr. " Dﬁw?w%e%
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5163 3426

Appt 5B Imm. Nakhil, Angle Av. Med VI et Hassan Il - Témara - Centre
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7+ 0537481010 ; 06 23 23 34 23 () doc.tbargach@gmail.com
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CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

A ~

Casa, Le 16/11/2022

Mme ACHOUR NEE MEKOUAR NOUFISSA

Cher Docteur

= L'examen du champ visuel automatisé montre au niveau ODG:

-Central 24-2 : A/C

OD: Seuil fovéal (38) dB.

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C : Le CV et le THG sont dans les limites normales.

OG: Seuil fovéal (38) dB.

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C : Le CV etle THG sont dans les limites normales.

Bien a vous

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2é™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
T : 0522.26.26.26 / 48.10.86 '), : 0661.63.34.26  na : ha.serraj@gmail.com



% : . CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE ‘
‘ MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DrpLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

FACTURE

CASABLANCA LE 16/11/2022

Mme ACHOUR NEE MEKOUAR NOUFISSA

Désignation Montant
CHAMP VISUEL 600,00

TOTAL 600,00

Somme arrétée a: six cents dirhams

ICE: 001804777000038 TP : 34309939 IF : 41909940

i 185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2°™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
% = :0522.26.26.26 / 48.10.86 ), : 0661.63.34.26 ™ : ha.serraj@gmail.com
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Ophtalmologue
Diplomé de la ¥ aculté de Méedecne de Rabat
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Distribué par les laboratoires SOTHEMA,
BP N*1, 27182 Bouskoura, Maroc

Monoprosr 50 microgrammes/mi . \

ORDONNANCE

Date : Le Qaﬂqvmbrezozz

. Steripharma
Mme MEKOUAR Noufissa  ppy:103,00dh |

_Ai (gg o A utiliser dvanN)t ne

MONOPROST

1 goutte une fois par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois

Aod e
TIMOCOMD 0.5 %: COLLYRE

1 goutte x 2/ ; 8 h & 20 h, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

3\%\ OPTIVE FUSION

1 gtte 3 fois/r, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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