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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de Ia feuville 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 & 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
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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:

= L|a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
* A
] 3\
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en gharge : pec@mupras.com
O  Adhésiorft changement de statut adhesjon@mupras.com

-
;

La MUPRAS garattit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliat

=~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0031148

J Maladie (J Dentaire (D Optique (J Autres
Cadre résewé{zl"g érent (e) —
Matricule ............. 47 '\‘\' iete :

() Actif

Nom & Prénom :

Date de naissanc

Adresse :.

Cachet du médecin :

Date de consultation : U q Oj ...... ;;-O,L_)) ........

Nom et prénom du malade :. CH’;RA’]:E).# ........... l‘ﬂz(jﬂ.— ....................... AGE: .o,
Lien de parenté : () Lui-méme 0 Conjoint D Enfant

Nature de 18 MAIAGIE ©.eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeerearnas G\ \ F W UG L0 3 K <SR .
Affection longue durée ou chronigue :(J ALD (] ALC  Pathologie : .. ncrsieniineeeeenccee

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES : .......cciiueeiirieeries et et s s

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

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

BRIE S ooccmummsnsiimmmuss Ll v, Lo A
Signature de lI'adhérent(e) : ..............c.ccoiinniiininnninnnns
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POLE VISION
Op tic =
Opticien Optométriste Diplomé
de I'ESOA

6, Rue des Roses- Beauséjour

Casablanca
Patente: 34890984 R.C:186709
I.F:02263563
ICE:001883745000059

Nom : CHRAIBI DATE : 10/04/23
Prénom : FAICAL FACTURE N°: 38/23
Quantité Désignation P.U. Total
2 Verres Organiques Antireflets 2250,00 4500,00
Progressifs
OD:+0,50(-0,75 a 170°)
0G:+1,25(-1,50 a 70°)
Add:+2,50
1 Monture 1000,00 1000,00
Total TTC  |Cing Mille Cinq Cent Dirhams 5500,00

anca
944141

22 Y
Tel:0522944141 Email: polestarmaroc@gmail.com
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Ordonnance
Casablanca, le : 09 / 03 / ,ZO,Z;

Mr.  CHRAIBZ  FAFLAL

afvﬁcfw. C ety 4 Ve

W

000061862
Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca  Maroc
Tél: +212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

o
Ne 35589 / 2023 du 09/03/2023
Nom patient : CHRAIBI FAICAL Entrée  09/03/2023
Prise en charge :  PAYANTS Sortie 09/03/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

Ref Chq : N°211 9718511 CREDIT DU MAROC /

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA [BN ZAID

Date  09/03/2023

BILLET D'ADMISSION I

N° admission

Nom patient

Médecin

Motif

Encaissement

A

2300652348

CHRAIBI FAICAL
DR. AMRI GHISLANE

CONSULTATION D'OPHTA

300,00

Visa accueil




HO"TAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
CASABLANCA

Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 23030911344344100 | 2 | 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300652348 CHRAIBI FAICAL 09/03/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
Cheéque N°211 9718511 CREDIT DU MAROC 300,00
i:ui-mémc

PAYANT Total payé 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Recu établi par : MAN.ELB
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@ Azyter 15 mg/g

Azithromycine 14,3 mg
Sous forme d'azithromycine
dihydrate 15 mg

pour 1 g de solution

Un récipient unidose de 250 mg
de solution contient 3,75 mg
d'azithromycine dihydrate.

Excipient :
Triglycérides & chaine moyenne.
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Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DAOUDI

Fabricant : LABORATOIRE UNITHER
21 de la Guérie - 50211 COUTANCES
CEDEX - FRANCE
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Azyter”
15 mg/g
® -i

-
Collyre en solution en récipient unidose
Azithromycine dihydrate

Récipient unidose de 0,25 g
Boite de 6 récipients unidoses
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Azyter”
15 mg/g
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@ Azyter 15 mg/g Eea15 2l @

Azithromycine e 143 u,_;...uuu_,i

Sous forme d'azithromycine _)_a..,.-,)uj K e
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41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responssble - Amina DAOUDI
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Distribué par COOPER PHARMA

41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DACUDI
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Azyter”

15 mg/g
® o oi
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Collyre en solution en récipient unidose
Azithremycine dihydrate

Récipient unidose de 0,25 g

Boite de 6 récipients unidoses
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@ Azyter 15 mg/g

Azithromycine 14,3 mg
Sous forme d'azithromycine
OO scsssemmasinssssss 15 mg

pour 1 g de solution

Un récipient unidose de 250 mg
de solution contient 3,75 mg
d'azithromycine dihydrate.

Excipient :
Triglycérides & chaine moyenne.

Ve gie Al Gl e LS

6 ree wEy
JN3JeAIISU0I SUeS

s de ol galal ele g0 )
5. Vel i s 250
Cpeasas Fu ) 0 30 3,75 e
R

A

@

Enreg. MA n°
258/19 DMP/21/NRQ
wapaal Jaudd A
258/19 DMP/21/NRQ

Azyter 15 m

Collyre, BIG reup-:-ms um oses

T

18001

M

$ O

i

10180

Distribué par COGPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DAOUDI
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