RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

. Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné
-
L
=
que pour tous les actes effectués en série
L]
soins.
Pharmacie :
L]
-

Radiologie et Biologie :
L

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

la mutuelle

Optique :

Rééducation :

Ll
rééducations.
Ll
Dentaire :
L]
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

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

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

~

Adresses Mails utiles

0  Réclamation
0  Prise en charge
o)

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd

relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

A r Déclaration de Maladie
"MUPRAS

Mumclll: de Prévoyance Ng W21-781018

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

%aladie Upentaire C}Optique UAautres

Cadre réservé érent (e)
hiricle e S ) Y, o el 5 P\ux&c& N flatsc )

D/Actif Pensuo;zn—e(e) (O Autre ;-
Nom & Prénom : -t ﬂ M ‘&LV\

Date de naiss

ance 3 ronmerorsesmsmpArt e aeas praseses — i
Adresse ;- A‘/D RL“(— n d..(\ ﬂﬂ( s NOlDUAL FZCUIO\‘
CASHN..

ébéﬁ,é,/l, /lg.gl/ Total des frais enga es ;{ é?ﬁ%’ e il ) 1

Cadre réservé au Médecin \1
1
Cachet du médecin : ‘
7
Date de consultation : ,«S
S(.}L"L’LL&

O Enfant

Nom et prénom du malade ;=
Lien de parenté : r\@ﬁL i

AN
Nature de la maladie :--dmvdd b

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES ;s sussas

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris connaism clause relative a la protection des donnees rs nrm'lb B o

Signature de I'adhérent(e) : L'B‘ Q) (Lt




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signa@»g du Médecin
attesta

.

r w

&ﬁ_{&%ﬁmﬁn‘rm‘as Jhctg_s_1

>

“’35' o 7
EXECUTION DES ORDONNARIBES «

Cachet du Pharmacien 4%
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur 1 L ity
- | 2 —
Dg}g%loep ............. )t—\)//_r .............................
" DO _\., ORI NG IERRDRINEY A SO ORI R AR RO
d : :”‘_"‘_/ fevan
g e
BT O J
% Y
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC IM

des Honoraires

Important :
Ve

llez ioindre es radiograpl y io t ] [
| . . |r INP : 1] |
SOINS DENTAIRES Oenta | RNeGwaces | oot .
Traitées | Soins :
1| - | ! !
] - »
| |
~ TRAVALIX |
H | — |
| |
| |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
0 I
4 [
B — |
| AL AN
— ] - ) |
| |
0.0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —~

H

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) e

DE CASABLANCA sle ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

BON DE REGLEMENT

La somme de : QUATRE CENT Dhs
400.00 Dhs

Pour : V2 consultation en urgence.

Cachet et signatg re
- AP \59 o® o

(’)Pr - \099 g c® ; ...\a

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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OPHTALMO CLINIQUE @\ Ca)) (e~

DE CASABLANCA slzody)

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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Xiloial
FORTE

Sodium Hyaluronate 0,4%
and TS-Polysaccharide 0,2%
Lubricating Eye Drops

Hyaluronate de sodium 0,4%
et TS-Polysaccharide 0,2%

Solution ophtalmique
lubrifiante

Flacon de
10 ml sans
conservateur

® Xiloial’ FORTE

Sodium Hr aluronate 0,4%
and TS-Pol ysacrhandeo 2%
Lubricating E
Hyaluronate de sodium 0,4%
et T5-Polysaccharide 0,2%

Solutio Imique lubrifiante

ye Drops

Composition: Sodium Hyaluronate
(0,4% wiv), TS- Polysaccharide (0,2%
w/v), Mannitol, Sodium citrate, Citric
acid monohydrate, Water for
injections.

Composition: Hyaluronate de
sodium (0,4% p/v), TS-Polysaccharide
(0,2% p/v; Mannitol, Citrate de
sodium, Monohydrate d'acide citrique,
Eau pour préparations injectables.

N°Certificat’d'Enregistrement au
Ministére de la Santé: 18228/2019/DMP

‘ Farmigea S.p.A.
Via G.B. Oliva, 6/8

56121 PISA - Italy/Italie

FAREIGEA"




Il

8'032668"871885

‘CE““?"
gk

Importateur/Distributor:
B25 Health Services, 9, Avenue
Mohamed Belhassan El Ouazzani
¢ Centre Commercial Dar
Essalam-Souissi — Rabat

The product is a medical devicg-

paquet.

Ne pas utiliser si vous étes
sensible a lun des ingrédients de
ce produit.

Conserver le produit figrs de la
vuegl de lapartée des enfants.
Aprésfouvertiire, le flacon peut
Btre utllisé dans les 90 jours qui
suivent.

Compatible avec les lentilles de
contact



»  SPECTRUM 0,3% Collyre
En Flacon de 5 ml

I

L
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