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

Conditions générales :
»  Lebadre réservé a I'adhérent doit &tre diment r‘eﬁ‘smgne
. Le cadre réservé au médecin 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 Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
- Ep cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
stins. I
Pharmicie : 1
=  Lesvignettes 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 factur-e ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
|l.‘mt;es a Ior‘dunndnce meédicale pour toute demande de remboursement.
= Up pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radias peut étre demandé par le médecin conseil de
la \i'nutuelle
Optique :
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
s Lentente 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 & la feuille de soins.
Dentaire
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiternent.
= _ Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
» JLaradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Malatlie et Affection 'Lnngue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de rhaladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Al

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

“MUPRAS

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

[XMaladie (J Dentaire (J Optique /\ (% JZ [:] Autres

Cadre réservé a l'adhérent [e) ~

Déclaration de Maladie

M22- 0049408

Matricule :......5. .22 ¢ oo DOCIBEA S uvuvesuinsines

() Actif [m\ F’ensmnne[e] () Autre :

Nom & Prénom :........... N G\_j P&SV\\ NeE k%bk\-\vh\'\
Date de naissance ... AN N b o 2 s

Adreses CAS&._&RQEA fv\\m Nivta &¢
_____ LAALLLE  VERTE. BousKolRa,
Tél &QQ;QQZ\\\-‘SLQ Total des frais engagés %ﬂjsﬁ'\f\ ................ Dhs

Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin : < \
Date de consultation : ............. Y2 ¥ ) I E L MY )
Nom et prénom du malade QEP;{ AS wane. 6‘50 'AHD m\\ CAGE e,
Lien de parenté : %Lui-méme () Conjoint () Enfant
Nature dela maladie :...........ccccoeenennill i 3(’./:‘) J:,;Q)D ...... ssssssssanssassassansessansasinsslls =l TR
Affection longue durée ou chronique (] ALD(] ALC  Pathologie : ........ccveveeeen.. k..ol RS S

En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLANCES : ........ocooveeeeeeeeee bt b e b e

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

—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris CGH&BISSE!HCE de la clause relative a la protection des dnnnees personnelles 9 j g

Faita:. ... ,/‘3//f

Signature de I'adhérent(e) :




B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes ___MActes Ccefficiem;_ des Honoraires | atfestant le Paiement des Actes

aNx s .

4l \O‘D

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Nlats Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue — Ceefficients __des Honoraires i
.

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est |
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VIRGAN 1,5 mg/g - Gel ophtalmique - Tube de 58
Distribué par COOPER PHARMA 41, rue Mohamed Diouri, Casablaica
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI - PPV : 140 DH
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CENTRE DES MALADIES Ossall d5(y>9 b S50

ET CHIRURGIE DES YEUX il
Al Qods Californie ‘@ 259 G

Dr Hanane MAZZOUZ v 3930 QLi> 8y9aS ol
Ophtalmologiste

Mook 7N SRVt T
o) TVID P @ wt\ar)
Diplomée de chirurgrie de la cataracte, L / v 3

chirurgie réfractive et lasers cLe 2l 5 Vel dolpe psbis
Puniversité Victor Segalen de Bordeaux _— 2s ' | 2
Dipldme de surface oculaire 3 ,_-dLi.. JFS“:" dasly 0 padl pigdiy
de P'université Frangois Rabelais, Tours allly dlall Slusl)
Chirurgie des voies lacrymales -
Adaptation des lentilles de contact b‘-’” \_S)l?“ ol

le jeudi 5 octobre 2023

Monsieur BELYASMINE Abdallah
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dans I'oeil droit

- ISOTEARS Sérum physiologique unidose :
a utiliser refroidi

Lavage oculaire le matin a midi le soir 10 jours. *
Nue oox? =412 i &
- VIRGAN Gel 3 tubes P ( )
1 goutte le matin & midi le soir 7 jours P % (2,

A\
o o . <
4 S"o - CROSS collyre unidose : \ -
1 goutte 4 fois par jour 10 jours :
Utiliser I'unidose ouverte pendant 24 heures 10 jours.
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Tél : 0 522 522 526 - GSM: 07 70 85 14 88
sbadl Hlall - G Galkll Lo)sadlS wadll dald] «wudll g ,ld 511
511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2*™ étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 0911646421




