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

Conditions générales :

. e cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. . i tre re
Le cadre reserve au médecin doit eétre rer gne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

] Midit f i - Lrnit . o
La validite de |a feuilie de scins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= tent nra Ak 3 -
Lentente prealabDle est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins denfaires spéciau |
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique nsi
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |

sccident est a joindre a la feuille c!i
|
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Pharmacie :

es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances i

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
|
Radiologie et Biologie : !
- facti 34T ne € sultat es5 analyses ou du compte rendu [sous pli « fidentiel) doivent -:
intes a ionnance médicale pour toute demande de remboursement |
- i confidentiel du médecin presc

|
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ripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :;r_i
|
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il Optique :

-
au medec rescriptoqar et ia facture de 'opticien sent 4 joind o feuiile d
Rééducation : i
= lab eIgne me N prescripteur e X de } e |
|
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Dentaire :

cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accuvd préalable renseigné sur la fe

obligatoire avant le début de traitement

» a facture doit etre joint= a I3 feuille de soins pour toute demande de remboursement

= = 3 . "
La radio-apres s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

- 2 déc tion d Iadi . . " z a i = + 1 -
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

|
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
|

|
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Adresses Mails utiles |

o Réclamation contact@mupras.cor
o € pe upras.c
o Adhé changement de statut adhesion@mupras.co
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) maladie

X AT TT \ Déclaration de Maladie
“MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

& d’'Actions Socales
de Roval Air Maroc
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O Dentaire @Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule : A S:Z'OJ B L) m
O Actif @ Pevsnorjne[el‘
Nom & Prénom : C’HC uKa’

o Cp

Date de naissance A / >0

Adresse ‘Q{P‘( ﬂ‘h‘.’\ﬁt\m
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s oéefzfac'

Cadre réservé au Médeci

Sociéte
D Autre :
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Total des frais engagés ;- Dhs
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Cachet du médecin

MARS 2924
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En cag d'atcldenfpi@fisentes causes et drcanstances
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Date de consultation

\ 6.3 om™
D Enfant

e

Nom et prénom du malade

&s 0
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J'atteste-surfhonnetit 'exactitidd a€s! rénseignements pmre' sur la
voir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnée
Fait & - Le:

Signature de I'adhérent(e) :--owiiiie - )

presente declaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

o

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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»: INPE! 097033100
d\::a.g 55.1 LDR

(7 Bachet du Pharmacien
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\ ] ’(d'uv du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date
Ceefficients

Montant |
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prie :4 precisiy” la dent traitee I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de | ODF
: INP: Lt 14
SOINS DENTAIRES ORhS [ NSGER 008 | o it l S
Traitées Soins
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CCEFFICIENT [
DES TRAVALIX [
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PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

anct rapeutique, necessaire a la profes

[Cr'eatmn remont, ad}cnctlon]

CCEFFICIENT
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MONTANTS
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
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D'EXECUTION \

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




OPTIQUE EL GHAZIHABIE s gjlall oy,
“ EL GHAZIHABIB INP : 085028314 it (5t

opticien - Optométriste Aut. N° : 8123 ) " "
Lentilles de Contact . s
Prothése Occulaire Lpad Sludall 2. ol

93, Bd. Allal Ben Abdellah - OUJDA Saay - Al xe on Do ¢ 00HQOPL : 5y
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FOURNITURE :

{ Monture ............|.. Zﬂ,‘,’.}{z.’.} ....... "
( Verres ...l J((‘ﬂ( .........

R.C : 26994 Patente : 10703284




Date de fabricatjon : VDOZ [yl @ @

consomrner .
sférence avant

N de lot :

- II\INIHIH\III&\
PPC o 601 62
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LBbOraiomas
Tobradex® S‘“"B"‘“ °“'k°"ra

bt IJ 3/0 1% colgynr/er en wspea‘smn 5ml :&
Boite de 1 flacon

P s N 408836 MA

L

Laboratolros Sothuma Bouakourn
Opatanol® 1mg!ml collyre en solution
Flacon de § mi
AMM Maroc N°® 96R1/20 DMP/21/MAJ
PPV : 80,70 DHS 407253 MA

118001 [070442”
Gpatnet® g Colyre on soon

mi
MM Maroc N° 86R1/20 DMP/21/MAJ
PPV : 90,70 DHS 407253 MA
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Docteu

Ophta giste O gendl Al o o ol B Ao liazs|
Echographie - Pachymeétrie - Angiographie - Topographie (USadly sl il
Laser - Lentilles de contact i pall B b E'uy‘-;' L
Phacoémulsification - Strabologie g;uju LS i) kb
Chirurgie réfractive y il g A g — Jgedt - )

Casablanca, fe........... 01-mars 2023 oo

Mme BENAHMED Jamila

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets, Amincis

VL: OD=-475(-100a5°)

0G = - 6.00 (- 1.50 a 18°)

2/ Monture pour vision de preés + verres correcteurs

VP: ODG:= Add:+ 250

EIP:60.5 mm
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Docteur Dalila SBAI IDRISSI Y gL...J.‘i I

Op’htaimdugiste O peadl il pr g o)l B Ao inzs
Echographie - Pachymeétrie - Angiographie - Topographie (WSl sl i e
Laser - Lentilles de contact Lo paldl @ b Ely“z'Lg
Phacoémulsification - Strabologie S H S bl
Chirurgie réfractive b s s - Jped) - )

Casablanca, le....01.mars.2023...................

Mme BENAHMED Jamila
poe 1L

m_OPATANO_L COLLYR 5,
/’ i une goutte x 2 par jo &yhois
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o X ) TOBRADEX COLLYRE' & -\
¢ 1 goutte x 4 par jour pdt'4 jours
1 goutte x 3 par jour pw:ls
1 goutte x 2 par jour pdt 4 jours
1 goutte par jour pdt 4 jours

AwMIXTEARS (AD )

A 0O 1goutte x 3 a4 par jour pendant 2 mois

EXTRAMAG 3 |
Gt x3— 1cp par joure mé@g&s le petit déjeuner pdt 1 mois

dans les deux yeux
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