RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al=MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutaalle de Prevoyance M22- 0052952

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : w () Maladie () Dentaire () Optique (J Autres

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule : /_,‘Ll;/)‘( .................................... Société : ............ s sl
(O Actif m Pensionné(e) O AULRE o !\ O(Z(I./\- e,
Nom & Prénom :.......... B&NN‘SFAR!BA ..............................................................

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

=  La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de Date de nalssance ....................................... Q ...................................................................................
s0ins. Adresse :. QS RRCUA, f'_:Q A \le\. QL&L ‘I‘D
Bt o Slede e

= 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 :

= |a 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. )
a ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

7 ry o A7
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ’d““" /"""‘1"'1"'“)'1"”"' """""

Rééducation : Nom et prénom du malade : ......... A &AL/

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de y g -
Lien de parenté : () Luirmeéme
rééducations.

Naturede lamaladie :.........ccoeevvvveenvenennn fos

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(_) ALD() AL Pathologie : ........ccee.e. T e _——

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : it .

P P g En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES | cou..iirzvemrarserrieie s eeeesses s eeeese i eeeee s esaeassssnsanes
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
. . ; ; ' i nts portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigneme portés ap

avoir pris connalsiaéf: de la clause relative a la protection des donnees pe inneues 2 2
ALO2....

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Fait a:..Conod A

T Signature de l'adhérent(e] : ..., D T i .

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etag




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur GUESSOUS MOHAMED (4G9S dada ) giSd

Gadl ddal ja g gl el (A alaidl
Spécialiste en Ophtalmologie
Diplome de la faculté de Heédecine de Lyon ( France ).
Ancien attache des Hopitaux de Lyon ( France ).

@Ancien attache des BHopitaux Militaives du Maroc.
Mevecin Expert Assermente Aupres des Tribunaux

Maladies et Microchirurgies des Yeux

Explorations oculaires - Lasers
Lentilles de contact - Chirurgie Réfractive

Casablanca le lundi 22 janvier 2024

Mme BENNIS FARIDA. ..., Age : 71 ans
Mutuelle : MUPRAS o
PPV : 57,90 DH
A. Instiller aux deux Yeux :
%:\Wop Allergo-COMOD collyre
4 3“)\ 5 1 goutte 3 fois par'jour pendant 40 j ( 1 flacon) oo
Dexafree collyre ( 1 boite ) ";

1 goutte 3 fois par jour pendant 03 jours
1 goutte 2 fois par jour pendant 03 jours
1 goutte 1 fois par jour pendant 15 jours

| Gel ophta 10
(500 L Symaree gt 1
P'P)JVM ;4 39/15 OMP/21/NNP
Oxyal co"yre Vrgnette LIMAQ1 / 49809E300/1-MA
)\(o )\ oy, 1 goutte 3 a 5 fois par jour pendant 3 mois Comereqel Gelophta 109

Cornérégel iin:ﬂ:»g %9/15 DMP/21/NNP
1 application le soir pendant 3 mois

V:gnene LIMAD1 / 49809E300/1-MA

Corneregel Gel ophta 10g
TENITHP

AN aqnswp/nmnp
qunene LIMAO1 / 49809E300/1-MA

RESIDENCE BENOMAR
RUE IBNOU NAFISS PORTE ‘B’
CASABLANCA-MAARIF.
TEL : 0522-99-44-77 et FAX : 0522-98-15-81.
Patente : n® 35709720 - |.C.E : 001637889000073 - C.N.S.S : n° 2700674




