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

N
Conditions générales : .
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit &étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
® L'entente préalable st exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes‘eﬂectués en série
-

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

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une cogie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance rnpc:caie pour toute demande de remboursement !

» Un pli confidentiel du méder»r; prescripteur des analyses ou radios pzut étre demandé par le médecin conseil de i
la mutuelle

Optique :

Ly L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 4 joindre a |a feullle 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 a joindre a la feuille Ce soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a |a 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. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H ge

MUPRAS :Centre Allz

mm

! Adresse =

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N w21-781382

D Dentaire

Cadre

Matricule ;"&£

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

—ckbto

Cadre réservé au Médecin

i eq;} s
Date de consultation : - ,/L Z [ 2/3
Nom et prénom du malade;: bLN B L(LD Un/ \QU | n L A!% NISYA

Cachet du médecin :

Lien de parenté : ? Lun meme D Con]omt e D Enfant
Nature de la maladie F ~~~~ Cr\ ( O ‘1/ e ¥ C u L‘*ALK g
En cas d'accldeﬂt pfécisef ]es causes et C|rC0nStanCeS . aseasureensssriiissasssnnsrsereassestodhes e B ucdioces sorcesasaretntossassssnsasssssnse

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cor fidentigl, o‘hmunvqier les rem{’ﬂr}e’lts sous ffconfidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
L J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseng ements portes sur Ia présente dédaratnon Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relati

Faita:

Signature de I' adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires
L)

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP :

Cachet du Pharmatien’

ou duFournisseyr;
1.9 N

-

|

C S
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

T

—

gl 0DF
PROTHESES DENTAIRES

sl | 0! - J
Vit ‘ "‘a\'!u
\ﬁl\LYSES - RADIODGRAPHIES
Cachet at's redo’ Dita Désignation des Montant
Laborawireiﬁgﬁu‘hadinlngue Ceefficients des Honoraires
e B ]
A AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
e y
VOLET ADHERENT —

* Il est entendu que le réglement est conditionné par |l fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire 4 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

]

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
JEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Reda MIKOU ' G. CLINIQUE STENDHAL 550 o) Heasall

Ophtalmologiste ) o ) -y
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france Yl falyp A gualeadi
; Ancien asgistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
\ Titulaire de IEuropean Board of Ophthalmology
LY Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
: Dipléme d’'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VII
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Traitement de I'oeil opéré

1/ PHYLARM / Compresses Steriles ¥
’55 q 1 lavage x 2/J pendant 2  semaines
Ox

2/ TOBRADEX COLLYRE (Jb

1 goutte x 4/j pendant seg%irlgs puis X3/J , 1 semaine , puis x2/J 1
semaine puis x1/j 1 semaine _ ~
S0
+3/ MYDRATICUM COLLYRE

1 goutte x 2 /j pendant 4 semaine

4/ TOBRADEX POMMADE
1 fois /j soir pendant 1 semaine

WIS
5/ PANSEMENT OCULAIRE , .
Achanger chaque matin-™,| 5« %
SA Mo --

+ 6/ SPECTRUM 250 mg o
1CP x2/J p pandant 5 jours.~

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - G “snca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: [+212~ﬁ 2299 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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BETADINE SCRUB 125ML UVE™-

Douche avec laf bej;m:ffne la veille de |'intervention

= oo x4 4 ;
MYDRIATICUM COLLYRE cL

1 goutte x3 toutes les 10 mn avant I'arrivée a la clinique

SAMO
~ SPECTRUM 250 MG COMPRIME PELLICULE SECABLE

1 ¢p la veille et 1 comprimé le matin de la chirurgie 7[{, jéa-;ﬁ//\

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



