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

Conditions générales :

=  |ecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par |e praticien lu-méme notamment |la nature de la maladie

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentdires, 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 a la feuille de
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 & l'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 :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe a 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 étre renseignée par le médecih ppescripteur et renouvelée tous les B

mais.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I' Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

X Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0012073

(JDentaire d Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Mamcule:.........._.%4./144 ........................... Sociétéi,,,,..,.‘

(D Actif (JPensionné(e)

Nom & Prénom C»—H’“\CL—’[({

OAutres

Tel. CC‘%ngZ?_«GmaI des frais engagés |

Cadre réservé au Médegini

Cachet du médecin : 20.1;

Date de consultation : OG: 2 Q *2:"2 {
Nom et prénom du malade : C“"W \/& X...

Lien de parenté : (3 Lui-meme

Nature de la maladie :.....

¥ 2 AP P,

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connalssance de ia clause relative a la protection des données personnelles.
Faitd: ..o I S sl v Lot asenns B
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Docteur Othmane BOURMANI a9 Glaie ) gisal)

OPHTALMOLOGISTE Gssdl dal a5 @) el A bl
LASER ET ANGIOGRAPHIE il L gl guaii g 4l
LENTILLES DE CONTACT A ) b anld)

CHIRURGIE DES YEUX Cigand) :\“\»

20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid‘ Lreddsydagl) - Agela ol dm) 20
Mers Sultan — Casablanca ebandl plall . Ualdl s e

™ 0522 22 81 13- & 0522 22 81 14 ™ 0522228113 & 0522 2281 14

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060
samedi 06 avril 2024

Casablanca, le ......

Monsieur CHAOUKI Mohamed :
ggdaww
CARTEOL L.P 2 % collyre
1 goutte, le matin, a heure fixe, dans les deux yeux, pendant 3 mois

y \@
Ao OO ¥ B
A % TRAVATAN collyre

1 goutte, le soir, a heure fixe, dans les deux yeux, pendant 3 mois

4 boites

(Si indisponible, remplacer par MONOPROST ou XALATAN collyre) =
g8 .00 o=

XOLA collyre :

1 goutte, matin et soir, dans les deux yeux, pendant 3 mois

4 boites S
(Si indisponible, remplacer par DORZIL collyre) 23
(o 3
ZYLET collyre

1 goutte, 3 fois par jour, dans I'eeil gauche, pendant 10 jours

wsf Ad "
Ny -

1 1PIS “¥PO()

¢
\v

Ay

OcuYal 0,13% collyre ;
1 goutte, 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 mois

Vel . uSEZ2 7281 13 - Hux - WS L o1 4




CARTEOL LP.2% () LOT/ ikl 4,

K1154
g;m:ia::mm ;:g ::;: .:j: 83 : 5853
AMM N° 47/19/DMP/21/NRQDNM =
T T T
18001270040 PPV : 68.80 DHS

CARTEOL LP, p94
Collyre 3m| O Low Akl

CARTEOLLP.2% (O LOT/ il g,
Collyre 3ml FAB/ ul &
ZENITH PHARMA BXP/ i\ 3y 5
AMM N* 47/19/DMP/21/NRQDNM

LETUITT LA T

6118001270040

K1154
09-2023
08-2025

K1154 LOT/  dadddl )
FAB/.L‘ 2%
ZENITH PHARMA oo TS 092023 GARTEOL L34 O onav g
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dhoma Bouskmra
Travatan ® gy Hgimi collyre ensolution 25
AMMN300 IDMP21INRQDNY:

i FEE i

118001270040

"|III mnn II||"III [ 11I] llll”
6" 118001 " Q70619
Laboratoires Sothema Bouskoura
Travam@methsnhﬁnn,Zﬁm
AMMN30/20 DMPI21/NRQDNM

HO4T5
04-2025
0%-2025%
-

PPV :130.90 oW PPV :130.90 OH @)
o 1" 118007 I 570815"1 -
LMdm Sothema Bouskoura 6 " %AJ& 1’"6";“" Im"
Travatan ® 40 pgimi collyre en solution , 2 5 ml
A MMN°30/20 IOMPINRQCNM rnm-awu,.......m.. O
AM.M. N° 30/20/DMP,
PPV :130.90 DH O PV skt T mﬂ‘:mm
i x l P X()laGa /\Ola’
XOIa ola . A1 0263 lot ALO263
bt ALOZO?T A B 23
Lt ALO263 e Fab: 1 0 =5 Fab: 0 25
Fab'.1 O 2 3 Fab:. Exp; 1 O ? o | Exp ! ~
Exp: 1 0 25 s apy - 89 DH 00 PPV - 89 DH 00
PPV - 89 DH 00 PPV:85 DH 20

Distribué au Maroc par ZTenith Pharma
ppy = 117,00 DHS




Docteur Othmane BOURMANI b g2 Glais ) gisall

OPHTALMOLOGISTE Ol dal a5 pal el B aalaidl
LASER ET ANGIOGRAPHIE 4'_:5.. =1 a_',;_ Ji Jgual g 3all)
LENTILLES DE CONTACT dda ™) Gl aal)
CHIRURGIE DES YEUX Osead) da) o
20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid e Ay A,y - Lyla ol d@) 20
Mers Sultan — Casablanca eliandl lall . GUaLll g je
# 0522 22 81 13- & 0522 22 81 14' i # 0522228113+ % 0522228114

INPE : 091166520 ICE : 001700106000060
samedi 06 avril 2024

Casablanca, le .......

Monsieur CHAOUKI Mohamed :

Monture avec verres pour correction de la vision de loin et de pres :
» il droit :+2.00 (-2.00) 3 100°, Addition +3.00
» (il gauche : +0.50 (-2.25) a 80°, Addition +3.00

Verres organiques progressifs
Traitement anti-reflets

SASLANCA
A3 7 o1 44

T2 13- %

/



Casablanca le £2p{2024

©)

sl iy oy B3k SS—
Cabinet Optic Al Qods . MUMM[MM
Groupe 70 n°1 BIS, Hay AL QODS, Sidi Bernoussi

Casa
Patente: 31611830 FACTURE N°04/0028 i, s,
Tel: 05 22737704

Mx_- CHACOL Ki‘ bﬂﬁ&om@o’ Doit

Prescription ophtaimologue

-
N° de nomenclature Vision de loin Vision de prés

' Correspondants a la ¢

| . -

E Prescription du 0.D .&.2@2.(_,2,,.2,.‘_..,__ 0} /46144—5,9«

DOCtaur uiiniiiniisinias 0.G 4-\.01@!-&12,(5,.g ;G .Acu'f'.gc‘a"

| FOURNITURES . |
Montures : Dl(iﬂQ( ..&Q?,.aw
erres 231 2802958 B Roam @M oo | oo
.u\.h'\{..... g e é«ﬂ&&:, w‘{ ............
...,..2Taa..z%g_m.:,l.x. s .

A @,gg) -293%,; R

Arrété la présente facg;{_' somme de : : "
S w4 +¢.91>C::..,,H4~1 Xan/

ICE 001776300000095 IF 14481508 N




