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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E""\‘,«/‘fl\/[[_JPIQAS

’ Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gucgegjg;jfnﬁfgggg?g; M22- 003 4947

de Royal Air Maroc

Conditi ané : i i i
onditions générales () Maladie () Dentaire [B\Dpnque ZAUU‘ES
®= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Cad 5 'adh
) . ) adre ré e a 'adhérent [e
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. & ?& (e] . Q r{\ “\
= Lavaddité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;. 2.2 = s S0Cieta L N L e LY

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractiogs 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 I'accident est & joindre a la feuille de

soins. Adresse :.......... 5— Q‘LLE ........ DEL‘A?{E ...... @ﬁSLSCﬁSﬁBLﬂNQﬂ

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances b g i 3 )

" R Tel. : C’kk,’\—}b’{ Lo Total des frais engagés :.......L= 5(-”1 I_‘Q ................... Dhs
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologi i ie:
adiologie et Biologie Cadre réservé au Médecin

= 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.

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

N A ‘ : . . R . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optiqus :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins. Date de consultation : ............ / ‘ |
Rééducation : Nom et prénom du malade:....@)C.Li.’ﬁ# Q&{’x‘\ .o [ SSR———
L
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D fuiméme D Conjoint D Enfant
rééducations. . . 'U:., y ‘Q -
=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.. Q- \'0"‘ """ GLH """ e S A SN T —
Dentaire : Affection longue durée ou chronique (0 ALD D ALC Pathologie: -......... W, R, T—

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est ” s .
P P g En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANGES :.......nF e bbbt cenieeeecs st e b
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commupiguer les renseignements sous pli confidentiel a I

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jatltestg sur !hpnneur I'exactitude des rens?lgnements portés sur l‘a présente déeclaratio
. . ‘ " . R . ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B £
FaIE N st Lo comeidosssd
e . Signature de I'adhérent{e) :.......................cccococvceeeennn. T~

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données [

a8 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1

[ T
| Dates des Nombre et Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

Natures des
Actes

| Cachet et 5|gnatur‘n du Médecin

.Fg‘?-“O*-Qf’%i:ii:i;F?

attestant le Pa\gment des Actes |

EXECUTION DES DRDONNANCES

Cachet du Pharmac@n
ou du Four‘mséeur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

. Désignation des
ll Laboratoire et du Radiologue

Date i
Ceefficients
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Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et pnﬁkre Date des Nombre Montant détaillé
- P-eicmr\ , Soins A M PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

yraticien est prié
Important
lillez joindre les radiograp
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la nature des so

I'ODF.
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8ok cefficient

CCEFFICIENT

| DES TRAVAUX | #
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DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION

FIN {—j

DEXECUTION | : l
~_
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
CCEFFICIENT -
DES TRAVAUX
_—
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Centre des maladies
& Chirurgie des yeux

Doctewn Mobammed Mikou

Ophtalmologiste

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako)
et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL)
de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des voies lacrymales

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie
OCT / Laser (ARGON multispot / YAG)

Membre de la Société francaise d’'Ophtalmologie
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1 goutte, 3 fois par jour, dansHes deux veux, pendant Swree

9h MO cpmipres coLiire

| goulte, 3 fois par jour, dans le§<deux yeux, pendant 10 jours

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2*™ étage N° 18

Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d‘urgence) : 06 61 09 57 50

E-mail : drmohammed.mikou@gmail.com
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BOULAL Afifa

Oeil Droit -

(95° -0.50) + 3,00, Addition + 2,75

Oeil Gauche : (90° -0,50) + 3,50 , Addition + 2,75

-Casablanca
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AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2*™ étage N° 18

Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 86 28 48 - GSM(en cas d’urgence) : 06 61 09 57 50
E-mail : dr.mohammed.mikou@gmail.com
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BENKIA OPTIQUE

OPTICIEN OPTOMETRISTE HAJAR
SPECIALISTE

7 Op, Annakhil Rahma -Etage MG Appt 3, Imm MG 3GH 4 - Casablanca

RC: 444374 / IF : 48502654 / CNSS : 2826225 / Patente : 32963443
ICE : 002721244000032 !
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