RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR, =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° M21- 048649

& d’ Actions Sociales
| de Royal Air Maroc
UMaladie ODentaire Joptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.... .2) 2 6 5 .............................. Société : ........ . \ ....... (,,_

O Actif Pensionné(e) L 20 s e e S

Nom & Prénom :. ..OU‘F! 55Q mE:KOUAR VQU\)&— "erd HCHOUR

Date de nalssa GA L ﬂO .
e RE de,n@_{@ul .10t 4= Maison 18 —Kassaby

06 61 3?'-_21 Q‘ .................. Total des frais engagés :............ /1014 70 ...........

Cadre réservé au Médecin

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre alafeuilede | [~ A~ / . V7Y T AN AN T T Ay AL T S T T

soins.

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 :

= - 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. . .

: —_— ; ; P . T Cachet du médecin :

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

Optique :

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

Rééducation : . Age:/?..f}..:\.‘.z_,
[___] Enfant

Nature de la maladie :. ‘32? 9 \,.} ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O Liimama

rééducations.

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

Dentaire : En cas d'accident préciser |les causes et CIrCONSLaNCES | ........c.cccvriieiiiieciaaarnnnnnnnnaed isnnnannasiais

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére c,onfldenuel communiquer les renseignements _sous |]|[ corfldcnt.ld l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

{1 ?-‘ q
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sdr'la ;L*é’sente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des dUnnees pet‘sonrtelles

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3.\ CAm Crt 2 S Yo )./ /<,_‘) ,./
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) :............cccccccciniicc b )
mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS : Centre A e I'Ho f




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e,

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |- ‘Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé Cachet et signature c&{}\&edecin ser |la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquar
Actes~ | Actes | Ceefficient | des Honoraires |attestant le PajeiRvert des Actes
TR : | ~ ERTA LT
JoSIZR .. LS. ] ALY Tl _
. ] Veuillez joindre aphies en cas de prothéses ou de traitement canalaire 2 pilan de UD
| : —
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DEBUT
\ D'EXECUTION

Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

0.DF ' DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ )
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

| ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
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.................................................. DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

DATE DE ‘ }
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Tarik BARGACH Jbld p §jlb jgisal

Ophtalmologue o3l dal g ol ualuasi
Dip]ﬁmé de la Faculté de Médecine de Rabat fa Iob U wilall Auls a5
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9 Mme MEKOUAR Noufissa

L

MONOPROST

O’d goutte a 21h, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

‘\9 { TIMOCOMD 0.5 %: COLLYRE
1 goutte x 2/ ; 8 h & 20 h, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

QC “/OLEVOPHTA: COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

BTHE FusTe PHARMACIE ROCHE BLANCHE
Av. Mly. Abdsilah, Villa Roucalna
1 gtte 3 fois/jr, dans les deux yeux, pendant 3 Mois  Harhouha - T41.:0537 74 47 07
SN ICE - 007 141303000020
I.F. 8130084424 - INPE. 162050803

Appt 5B Imm. Nakhil, Angle Av. Med VI et Hassan Il - Témara - Centre
BISNVEE LY | PUSVEN PRY/ IXPEOR S WL - P S IV W
7= 0537481010 ) 06 23 23 34 23 () doc.thargach@gmail.com



L

| =Y
L ] - (_
(MM MEKOUAR ... PHARMACIE ROCHE BLANCHE
........... NQU.,%!ﬁSQ A}'{:ﬂ:g‘ﬁ&dﬂ;mfh\ggg l;::ga;!;a
..... ICE : 002141303000020 5
.................................................................. (. 15:015000me 3000020
e e.23/e5/ 223 | Facturen 06
Quantité Désignation Prix Montant




/2019

Date :

/

Monoprost 5g microgramme s/m|

collyre en solution en récipient unidose
PPV : 178,90 DH

AT
BP N1, 27182 Bouskours, Maroc

Monoprost 50 microgrammes/ml

collyre en solution en récipient unidose

LN
|1"1|z|3"c{3"1| 0?2533”

Distribué par s laboratoires SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc

{
6
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STERIPHARMA :
AMM: 938 DMP2IANRQ
PPvMu,DH ’

LEVOPHTA

)| 13
LEVOPHTA 0,05% Lot/ L,u L HaB!

: H Hl -...u‘\:‘ s 052024
ZENITH PHARMA EXP/ Ak

AMM N° 728/16DMP/21/NRQr

(N AR —
Tl

6118 V ;75,00 OHS

Monoprost 5 microgrammes/m|

collyre en solution

o

Distribué par jes laboratoires SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc



