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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

- ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

] La validité de la feuille 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la 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 a 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
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
O Reéclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com |
|
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNUP N~

=l~MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire

— Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... ?J o i T Sociéte :

Déclaration de Maladie

M22- 0008377

& 0ptique (JAutres

00 Actif (OPensionné(e) _ (JAutre :
Nom & Prénom C\\CL\\_&F}A%L\ ...... P,
Date de naissance -.... 2.\ 8D -/ ‘(\31\ ............................................................................

VOSSP L ATYWE S © A . ——
/r\ 5’}¢4n¢ LN EH(HL N‘SQ\ " %%é\ @=7"-8 (?é" vl
/\J\ﬁK..{‘Q .................. Dhs

Total des frais engageés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : ¢} ’{ end RS - )

Nom et prénom du matade : )(‘\-\Kl T w\g..\ ............................................. AGBT vo: easnmssisns
Lien de parenté : . (OLyi-mem DCDr}gpint (JEnfant
Nature de la maladie :..... 2%/ ...s;':'..\;z...\..'.’..:: ............. AT (1 P W N
Affection longue durée ou chrowhirque Jawn Jac PEtHOIOgIE S v B i e

on du
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connassancej de la clause relative a la protection des données personﬂellas,_

Faita:. . Conda B Cotan Le: A/ .83 L 202D
Signature de l'adhérent{e] :..............cooeieveeeiiieeeeen,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attenti
médecin conseil de la Mutuelle




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES D o o~ nll _ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Mgdegin | e et i . ‘ S Aature de T =
Actes B | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le PaiementdesActas | ! ' v

coonifeiflig /.,44 — S PR A T /‘3 N, Important :
{,’),'\,- [C’ 5 4-/—- %(’i VT | I | s m_‘}__c_l_fei\ .= - e L Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
----------- SOINS DENTAIRES Dents | Nstredes | oo rciant
Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES CEERFIGENT
ey DES TRAVAUX |
e Date Montant de la Facture I S——— <
ou du Fournisseur
TRy 00 L GO | SRRy, 1. v MONTANTS
/\ ................................... DES SOINS |
| | DEBUT ]
= , -y
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | 1 HEEELTEN |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant T :
Laboratoire et du Radiologue “ Ceefficients des Honoraires ! !
| | e,
............................................................................................................ FIN [
....................................................................................................... D'EXECUTION |
o /
............................................................ A . | ‘
— — =3 —— - ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o B i [ | | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT |
& =\ c TRAVAILL
AUXILIAIRES MEDICAUX e tiisi X N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé G
du Praticisrr™ ) Soins AM PC M 1V des Honoraires S
2 e d MONTANTS f
o : P ecce$ T T e LY ; |
oa’/us,,], 2K X ® A;JE’QQ,:},,* ......... DES SOINS ! ‘
_______ (Création, remont, adjonction) ———
"""""" j"! G m "ju Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. ﬁ’—_.__—\
) DATE DU |
DEVIS
DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




Date:9S /cX/ 13

clinic

Ordonnance

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522 64 14 00
Fax : +212 522 86 08 97 - Email : contact@internationalclinic.ma

W T S S



(
Date: ... /. ../ .

clinic
Ordonnance

Casa, le rnercredi 5 avril 2023

JOUK Tou:ve

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :

DE PRES Organiqties
Oeil Droit : (138°-0,50) + 1,50

Oeil Gauche: (73°-0,50) + 1,50

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522 64 14 00
Fax : +212 522 86 08 97 - Email : contact@internationalclinic.ma




o UDiUQiclca i£.0u

ahout'blank

o . Factwre
| Facture N° : MARINA OPTIC |
: $ 174 .::;;-::1:-;:;.:..,:;;;;},:1::';? '
i i1 Date . i }
| 05 /05 /2023 i '
! || Client : ‘ I
| |JOUKITOURYA
Vs SPH || CYL AXE. ADD
VPD +1.50 || -0.50 138 |
VPG +1.50 -0.50 73
|No i Désignation I Qte | PUTTC || MT |
| 1 |KODAK UVBLUEORG 1.56 | 1 ][ 350.00 || 350.00
2 |[KODAK UVBLUEORG 1.56 [ 1 ][ 35000 | 350.00
2 Tmenture M 1 z0000 T 200001
TVA 20% Total TVA 200.00
Total HT 1000.00 Net a payer 1200.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

MARINA OPTIC - expertopticl @gmail.com ——

miiie deux cenis Dirhams

12 26117252 - ICL: OO19KR3RI0000KT - RC:4 11911 = TP:35492689- INPL:U9S0U21 78K - CNSS:1 138304

kA



INTERNATIONAL

FACTURE

N°: C1741/2023

Patient Médecin traitant Date de consultation
Mme. JOUKI Tourya BAKJAJl Majed 05/04/2023
Assurance P.C. N°
AUCUNE R
LIBELLE Qté Prix U. Montant
CONSULTATION (BAKJAJl Majed) 1 300,00 300,00
|Montant Total 300,00 Dhs
[Arrété la présente facture a la somme de : - -
TROIS CENT DHS ET ZERO CENTIMES

i q Edité le : 05/04/2023 a 13:26
Par : rouchdi
21

-
Q 102, 103 Boulvard Anocual Casablanca — Maroe ~ / Tél : +212 522641400 ~ Fax : +212 522860897/

" Email - info@cliniqueinternationale.com - contact@internationalclinic.com / Patente: 37987845 - IF: 40432045
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Naabak 4,9 %,

collyre en solution
\ Acide N-acétyl aspartyl
glutamique sodique

Veuillez lire attentivement

‘ cette notice avant d'utiliser ce
médicament. Elle contient des
informations |mportantes pour
votre traitement.

| Si vous avez d'autres questions, si
|vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a
votre pharmacien.
» Gardez cette notice, vous pourriez

avoir besoin de la relire.

- Sivous avez besoin de plus

+ dinformations et de conseils,

+ Si les symptdmes s'aggravent ou
+ persistent, consultez un médecin.
- Sivous remarquez des effets
indésirables non mentionnés
notice, ou Si vous

adressez-vous a votre pharmacien.

" iy i/iiﬁtﬂ/ i

[.un.“d ‘E;-«m<

Dureés

1 flag T Responsatie | e e O
traitementd enviromzuo oo -
posologie moyenne préconisée.
Aprés amelioration de vos
symptdmes, le traitement doit étre
poursuivi pendant toute la période
de risque d'allergie.

En mo

Si vous avez utilisé plus de
NAABAK 4,9 POUR CENT, collyre
en solution que vous n'auriez d( :
En cas de surdosage, rincez au sérum
physiologique stérile.

4.QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments,

ce médicament peut provoquer

des effets indésirables, mais ils ne

surviennent pas systématiquement

chez tout le monde : |

Possibilité de sensations breves

de briilures ou de picotements au

moment de l'instillation.
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Théalose

Wa/oT/0 Phsmff“‘“ ﬁ e / Hyaluronate de sodium

 S0ue{y O

wnwmag;mmm:qm 5 {lution Ophtalmique
L_,ﬂg.m ne gnquisia 1
2 ydratation et la lubrification de la surface
\\\\\“\\\\\\\\\\\\“\\\“\‘\ % 'ment du syndrome de I'ceil sec modéré a
| - -"'USmON
Tréhalose..... 4 R D e LT S TR RO

Hyaluronate de sodium... O 15
Chlorure de sodium, Trométamol Aade chlorhydnque Eau pour préparatlons
injectables g.s.p... RNl D o TR e [ B 100

“ Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot
63017 Clermont—Ferrand Cedex 2 - France

Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50
20019 Settimo. Milanese MI. Italie.

QUAND UTILISER THEALOSE :
THEALOSE contient une solution destinée & étre administrée sur |'ceil ou sur le
lentilles de contact.

THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires.

Ces symptomes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent,
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides,
air chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran
d'ordinateur...

.



