Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-790380
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de Roval Air Maroc

Conditions générales :

r O i O i Oopti ~a
"  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie . . Dentaire Opthue A 1 \) YN, Autres
. . , L o . ) Cadre réservé a I'adhérent (e) TS5 —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. | g / \ / < o
*®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule : ct } ‘g&( Société :
*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif g\i’ensionné(e]

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains .
Nom & Prénom ;e
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille dd

sSoins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie : , , hvlur(CJU

J

N Cadre réservé au Medecm )
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E‘
jointes a I'ordonrance médicale pour toute demande de remboursement. _11 ) )
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de E Cachet du médecin : 18, \'(:;:' L (47
la mutuelle. <I comail :.T mikou
Optigue : 'i ‘1 g l ’23 C;_;Z.g
» L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins ! °z Date de consuitatior = T -
Rééducation , .5 Nom et prénom du ma!adega“ €. @;ﬁ“’“ S"U""'m"""
“ :ézr:::;oz:éalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : AD Lul-méme @ Conjoint O Enfant
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie : - @ = CM L}HL%Q . .
Dentaire : 2 En cas d’accident préciser les causes et circonstanceq : e e s
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Oaris: Ho s D0 alatie: SOV R CaTREiN S CoRasiel, commumquer Es renseignements sous pitonfidengeta fattention du
obligatoire avant le début de traitement. ,% médecin conseil de la Mutuelle e, U S )
®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement . LULJ

" La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Fait a

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| S|gnature de l‘adhérent(e}

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :
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Important :

Le praticien est pne de pr‘écnser‘ la dent traitée, l'acte pr‘anqué en mdlquant. Ia nature des soins.

Veuillez joindre les radiograptiies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, sinsi que le bilan de I'CF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire A |a profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Chirurgie Vitréo-Rétini . l
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hi Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris ‘ 5 |
Titulaire de PEuropean Board of Ophthalmology
’ » Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
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Mme BENJELLOUN TOUIMI ANISSA

BETADINE SCRUB 125ML UE

ntervention

Douche avec la bétadine la veille de
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" MYDRIATICUM COLLYRE CL

1 goutte x3 toutes les 10 mn avant |'arrivée a la clinique
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= 2PECTRUM 250 M6 COMPRIME PELLICULE SECABLE

1¢cp laveilleet 1 comprimé le matin de la chirurgie ‘
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 0522 47 15 94 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Ophtalmologiste

Dr. Reda MIKOU (/. CLINIQUE STENDHAL 3540 520 ol

Chirurgie Vitréo-Estinienne Ancien interne des hopitaux de france = TP pUNST T
i Ancien assistant Spécialiste a I'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology g
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24 mars 2023
Mme BENJELLOUN TOUIMI ANISSA

Traitement de I'oeil opéré

1/ PHYLARM / Compresses Steriles
i \ 1 lavage x 2/J pendant 2 semaifies™,
2i TOBRADEX COLLYRE | ?,"’.: \
1 goutte x 4/] pendant 1 semaqgg;,p/uis X3/J . 1 semaine , puis x2/J 1,
semaine puis x1/j 1 semaine
Sy TATS
« 3/ MYDRATICUM COLLYRE
1 goutte x 2 /j pendant 1 semdine

Sho
4/ TOBRADEX POMMADE
1 fois /] soir pendant 1 semaine

5/ PANSEMENT OCULAIRE
A changer chaque matin

e
S1 \\&O

£ 8/ SPECTRUM 250 mg
1 CP x2/J pendant 5 jours
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tel:(+212) 052247 1594 -Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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