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

Conditions générales :

* Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

* Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

u En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie : I

1
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘
L}

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

N 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 demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique ;
L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations
» 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit &tre jpinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
-

La radio-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 6
mois
—— ) ) ) — <
Adresses Mm!s utiles ‘
o Réclamation contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@®mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'egard du traitement des données

a caractére personnel |
|

' |

) AS : Ce l

ntre Allal Ben Abde

Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir
; 22 20 45 45 (LG)

et Rue Allal Ben Abc
78 18

www.mupras

Quartier de I'Horloge |

Casablanca 200( Fax: 05 22 22

Autorisation CNDP N°": A-A-215 /2019

MUPRAS’

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

() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

() Actif E‘ Pensnonné(e]

Nom & Prénom :......

Déclaration de Maladie

M22- 0029180

.. Société : ?‘\LIX(FRL)\‘(
(J Autre : o A1t /
AcHb.. & RRAKK A LY

___________________ (_f._) & 3

(J Optique

B

() Autres

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin

e VI & S

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenteé :

Nature de la maladie : ..........\§-...... 4o

Encas d'accident préciser les causes et circons

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiden
médecin conseil de la Mutuelle

o ——.
—— .,

E) Conm t

rt [o1z)
3 1!&&0
Eu;)mmun sou%rh gonfidentiel & l'attention

Age:.-ﬂﬂif.ﬂ,
(J Enfant

")

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensg

avoir pris connaissance de la clause relative B

Signature de I'adhérent(e) :....................... 1

-ty
>
=
-FTY-

|gne entiﬂﬁ%es”éﬁf Ié pZ*e‘; m.@d

claration. Je déclare



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et Montant détaillé | Cgchet et sign
WCcnfficient’ ¢¢s Honoraires
./
|
|

| attestant le P

'l

k—/
ONNANCES AR

Important :

1€ en indigue

ant la nature des SO

JU ™\
EXECUTION DES/O ks
Cachet du Phs aci
o 5 '1_r‘m1c:|en Date Montant de'la Facture
ou du Fournlsseur .
N
@,ﬁm—'—‘" s A1
501 A8 a2 . \% ——
casey: Yor g L—\
,\ _‘;r"‘ L////'/ . %\5 "QU
S -
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
_“_Bachet et signature du Duitia Désignation des Montant
Labératoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
— SRS S5 AU i i )
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des 3 Nombre | Montant détaillé
____duPraticien S| |- Sni_n_s___xi_ﬂ._r\_ll_ | PC IM 1V des Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

lllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement 1l
SOINS DENTAIRES ants; | Nature'des | o o i
Tr‘:]l'l(“l"‘-; Soins
\ s =
CEFFICIENT |
- =t R —— DES TRAVAUX
L{ = |
2 1A i
4 I_‘\ M “( i‘ | - ] ;
i ] MONTANTS |
MOR g | DES SOINS
D 4— o - . = =
9 i . DEBUT i
T B | | —{ D'EXECUTION
L —
g f
B PR
- | | FIN [
| | ‘ D'EXECUTION ‘
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o
H CCEFFICIENT ‘
o J DES TRAVAUX
izt el
D— -G
H
t '1\;'_,, . MONTANTS
() . - — DES SOINS
LR [Création, remont, adjonction)
o ' =G - O O O O OO | DATEDU ‘ _
3 Q | DEVIS 1
& ’>/, \‘ )
"f = NATE M
[;. LA LJC
= — L'EXECUTION
_ —_— = .




i '_ Cabiner d’ophralmologid o

D[:d .@#‘2;4:39. ‘Z‘ Zuwud ~ )S' i uu\).‘J\ ),5' A

maladies er chirurgie de yeux _ g i "

AngioGRraphie - lazer - Lentille de Contacr Jg—tetll iaaling o 13 polaial
Dipléme de luniversité Bordeaux |1 - France s IT 35 9 malr o >
Ancien Chel de Clinipue des Hopitaux de Bordeaux 323 Sladic ey Wb~
Ancien Artache des Hopitaux de Bordeaux . | J a2l i L s
Membre de la Sociéré Francaise d'Ophiralmologie . Vrals . :' ,;JJ g
Membre de I'American Academy of Ophralvology Ogend) ol 50 W) s SV e

Casablanca, le

NI R JMW\

/132\40 X7 g

Immeuble Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrabmane €1 route d’Azemour, entrée B
2 Erage Appt. N° 12 20230 Casablanca - TEl. : 0522 90 47 50 / 0684 749 749
Tél/Fax : 0522 91 56 02 - E-mail : cabiner@karimchraibil.com



T Cabiner d’ephralmologie

Dr. CHRATE) . Ranim LIRS
wiodh S I |
‘Diplémé de U'université Bordeaux Il - Franc 0619 s iy IT g3 ) 4y dmals ‘,:.J;-

Ancien Chef de Clinioue des Hopitaux de B W“E:;,mmm:mzsm O };J_,.. Sldta W~

Ancien Attaché des Hopitaux de Bordeaux — AMM. N° 30/20/DMP/21/NRQDNM ; oz L
Membre de |a Sociéré Francaise d'Ophinalmo PPY* i 405152M|A B v ;IAJ = 'S.':l' : )_d'p
Membre de 'American Academy of Ophialmology Ogeall ol LS5 ) LSV 4 e

- 8 DEC. 201

Casablanca, le

Immeuble Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrabimane 1 route d’Azemour, entrée B
2t Erage Appr. N°1 - 20230 Casablanca - Tél. : 0522 90 47 50 / 0684 749 749
k Tél./fax : 0522 91 56 02 - E-mail : cabiner@karimchraibib.com



b NOVARTIS
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
DuoTrav® 40 microgrammes/mL + 5 mg/mL
Collyre en solution
Travoprost/Timolol
Flacon de 2,5 ml

vous avez d'autres questions, lmamzunumtu demandez plus d'informations
pharmacien.

ammm ouawo!re
6 adié prescrit. Ne le donnez jamais & queiqu‘un
o‘wﬂa mmummmummummmmm

aux vitres.
&i’mmaﬂmwhgmmmmgmmsmmwmmm

cette notice, pariez-en & votre médecin, ou & votre pharmacien

Que contient cette notice ?

1~ Qu'est-ce que DuoTrav et dans quels cas est-il ulilisé ?

2- Quelles sont smrummawnnamemm'miﬁserwtm?
3- Comment utiliser DuoTrav

4- audsnmlassﬂmmlhlesémtuels?

g Comment conserver DuoTrav

Imnnnninmmwdﬂmm
1- Qll EST-GEWEDWWETDANSMSCAS EST-IL UTILISE ?

Si vous avez utilisé plus de DuoTrav que vous n'auriez

i vous avez mis trop de DuoTrav dans les yeux, rincez-| lum:del‘ummde Nematnazpas
d'autres gouttes jusqu'a ce que le moment soit venu de mettre la goutte suivante.

Mmmm Ne prenez pas
Laposohwmﬂmpas

Si vous

Svam e ket Dy é
pas comrdiée; ce qui pourn
mlnlhezmmw

Si vous Etes porteur de e Boﬁg.... BZVDS
Jentilles. Aptes avoir utfis. Mlln%;s' v S5178 o, O

1 vouS ave2 0'autres Questions SUr TUlisenn.. .+ /21/NRG | U0V"Sable A, ifions
4 votre médecin ou & votre pharmacien 407393
+W&SSOHTLESEFETSIIIDESIWL£SEVHHI.IELS"

peut des effets
mpsmﬂnmnmﬂdummmﬂe
mmmmamhm & moins que les effets solent graves. Si
vous inquistez, votre médecin bu votre pharmacien. N'interrompez pas | utifisation
mmmemnnmecamemmcm

Effets indésirables trés fréquents (peuvent affecter plus de 1 personne sur 10)
de I'eeil.
Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1 personne sur 10)
Eftets oculaires
wmmmnumuroammw douleur oculaire, vision floue, vision

mu'mtdsc. ulaire, signes et d'irritation oculaire
(par exemp ion de brilure, de

Effets indésirables peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1 personne sur 100)
aanfiée

180

mais ils ne

nflammation da la curface de el des
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