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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné,

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 a I'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la 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
réeducations.

[ ] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

le I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 3 ‘0 U 2 4 D 2

de Royal Air Maroc ?géﬁo

() Maladie () Dentaire (J Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :i-é‘%’b ........................... Société : %A!'%Q_QN\- ......... NS

(O Actif T3 Pensionné(e) [C)AGERE i iomonsonmensmisiaisfiss nssmnsmssnsng saspsssnsanrasad

Nom & Prénom .. RE.M.B.IH L. s P

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Jessssiiines U

Nom et prenom du malade ; .uamiiinii st mtmasmnrsmssmemssnsns s Age.......cccoeveeeenn.
Lien de parenté : (J Luirméme @Cnnjoint (JEnfant

Naturs de ln rrghedier o o v A L s S s SR S B e RS B e
Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC Pathologhe s cnanaanlusnennnadname

En cas d'accident préciser les causes et CiNCONSEANCES : .......ccooieiiieeieieeeeeeceeeeeeeeeee e eeeseesserneens T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=y

A\
J'atteste sur I'honneur ['exactitude degjrenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
e la glause relgtive a la protection des données personnelles.

Le: 9‘7’/03/2023

Signature de I'adhérent(e]:
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Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures,...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sux chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La - feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au _
remboursement que suite 2 accord préalable.

La liste de ces derniéres estdi@om'ble auprésde

tout le réseau CNSS. a J};; 4

Les risques liés aux accidents du mvai.l_ et
maladies professmnnelles ne sont pas couverts.
L

Toute personne mupab] fnt_tﬂe ou de fausse
déclaration pour obtenir des tions qui ne
sont pas dues, est passible des sanq:ﬂns légales
et réglementaires. |

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Dr. DRAOUI KHALID [l sl (Slyebdl .

CARDIOLOGUE

Université de Liége - Belgique

Consultation | Echocardiographie | Electrocardiogramme
Test d'effort | Holter de rythme cardiaque | Holter de pression artérielle
Echographie de stress | Echographie par voie oesophagienne | Contréle de Pacemaker
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06/06/2023

Mme NAIM Naima a subi une consultation ophtalmologique avec FO a la clinique Nour
d’ophtalmologique dont le montant s’éléve a 300dh ( trois cent dirhams)

.
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&.NUUR Vﬂ?ﬂmﬂ CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
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10/07/2023

A l'honneur de présenter 2 Mme NAIM Naima

Frais médecin anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

Frais clinique anesthesie 150 Dhs
CENT CINQUANTE ( DIRHAMS)

ie vous prie d'agréer |'expression de ses sentiments distingues.

INPE
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’ 'LABORATOIRE NEJJAR D'ANALYSES MEDICALES

6, Rue Pasteur. Appt 3. ler Etage (V.N). MEKNES
Tél: 05.35.51.25.31 - Fax: 05.35.51.43.06
R.C: 30996 -- CNSS: 2223262 -- PATENTE: 17109226 -- IF: 309591 -- ICE: 001648398000055

FACTURE: 75034/2023

MEKNES le 03/07/2023

Nom et prénom MME NAIM NAIMA EP BENBTHI

Référence 121555

Docteur ZIDI MOHAMED

Acte de biolcgie demandé _ Cotation (B)

GLYCEMIE A JEUN I ‘ 20
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 100
NFS.HEMOGRAMME 80
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) ' 30
CREATININE SERIQUE = - ' '1 30
Total du (B) B270
Prélévement 0,00 DH
Montant en DH 320,09 DH

Arrétée la présente facture & la somme de: TROIS CENT QUATRE-VINGT-DIX DIREAMS

V. MEKHN -
T61: 0535 51 ?5;31- Fax : 0535 54 A3 OF
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09 juin 2023

Mme NAIM Naima

Glycémie a jeun
Hb A1C
NFS

Urée - Créatinémie

INPE 090060514
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D * 2
Docteur Mohamed ZIDI \\\\@\&NWRWP”M% S MW daswe H9uS

Ophtalmologiste S Z. - -
@® M 6‘ uwj‘d;\-])a-jwl).qlgﬁgxawl

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des yeux

CHIRURGIE VITREO-RETINIENNE &UJ)}L{; 2 ASLOS) Ao
Diplomé des Universités de Médecine de Paris CNOC ool dall Silaal 755

Ancien Interne du CHNO des Quinze-Vingts

ANOURE

1 UNIOUE 5.

uillet 2023

Ancien Assistant Spécialiste des Hopitaux de Paris

Membre de la Société Européenne de Rétine 'AUTHENTIOU S il A gy 9Y) Agaecell gune
OCT - Angiographie (Fluo / ICG) - Laser - Echographie l‘%“‘““’“‘” > Sually jazall = 5 dll - AL el

Mme NAIM Naima

A instiller dans 1'0ei}_ droit:
. A4 3o

ri‘: Sepcen 500mg comprimé : Un comprimé la veille de l'intervention le soir avec une gorgée d'eau

puis 1 comprimé 2 fois par jour pendant 5 jours

29 oo 2810€2,00081 Ly 9

- Chibrgcadron collyre : Une goutte 3 fois par jour pendant 20 jours \“\“l\ \m“““m\“
g 6 hs ° sginoyjjad spwiidwiod Ol

aupexoyoidi

- Chibroxine , collyre : Une goutte 4 fois par jour pendant 10 jours O mw e NI9AS

,Q “50

L‘. - Mydriaticum, collyre : & instiller le jour de l'integvention a partir de 6h , Une goutte chaque 5 min
puis Une goutte 2 fois par jour pendant 10 jours {"§ OIU s (i —

,! - Thealose ,collyre : Une goutte 4 fois par jour pendant 1 mois.

- Tobradex pommade :Une application le soir pendant 3 jours
\ Lf [_é fo)

& ! !
- Xailin Wash ( sérum phyisologique unidose ) : Un lavage avant chaque instillation de gouttes

+Compresses steriles
\_+ Rondelles oculaires sterifil

> Attention! Ne pas manger ne pas boire et ne pas fumer avant l'intervention chirurgicale
> Prendre un bain la veille de l'intervention

RENDEZ VOUS de l'intervention le 11 /07 /2023 a’TH a clinique NOUR D'ophtalmologie de

Casablanca
En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue ou rougeur), veuillez contacter :

> 7H-19H: 0522234989
> 19H-7H 0616160864 ou 0623247489
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