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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie : 3

= Les vignettes des médicaments doivent étre Dbi\gatoipement\{\nintes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharm‘acie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin pr‘esl.cripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

»  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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement. )

= Lafacture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben

Autorisation CNDP N° : A-A-21i5 /2019

2 MUPRAS

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

e Maladie
54738

Déclaration d

() Optique
Eadr'e rés I'adhérent (e) -
Matricule ...,/ .gjl ........................... SOCIBLE © -emreeeeeeeeeeie e s . =7 Q' k\ ........

DActif | F‘ensmnne[e]

Nom & Prénom :..... K/‘! i Z/! .................. & !,, ...................................................................

()Maladie ()Dentaire ()Autres

5]/&/{ {295 ..... &.... Total des frais engages 4 Qr{) ’f‘gt{f 37@?@0%3

AU T o/
tTOIE o R
Cadre réservé au Médecin —v i
oy. ES
Cachet du médecin : _
puldl o
Date de consultation : ......7] f/ OL/ j ..... C&.’.Lﬂ ....... _
Nom et prénom du malade :.... {Z gv’) Sl ‘,,/ ‘ \, .Ju \ A L ............................... Age...)._i“ L
Lien de parenté : Lm-meme D Conjoint QEnfant

Nature de la malad;e..................’.ﬁ':%(%x...h,.,x A/A.. i () »((“f R

Affection longue durée ou chronique : ] ALD ) ALC Pathalogie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances-=....sm.... e T

Dans le cas ou la maladie aurait un caraftere eopfidentiel, commiuniqueries repseigriéments sous pli confidentiel a I'attention du
meéedecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude, des r*ensagnements pﬁr‘tﬁs sur la-prgsente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative ala&mtectmn des dopnégs gonnel\es

Faité: ....................................... | e LecQ A /(\& i 2{; .......




—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et S\Qﬁvtur‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient ‘ des Honoraires attestanbﬂe Psﬁement des Actes
| T— N S -b‘. s Important ?
\_1_//‘:,{_2(/ IR %pu 7 O a2 T \ <3 — Veuillez joindre les radiographie u aitement ainsi que le bilan de 'ODF
o e e SO o) o SOINS DENTAIRES _De,n,ts Nam'fe des | Ceefficient
t ) ) I e Traitées | Soins
1 ! cent [
CCEFFICIENT
__ EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVAUX |
Cachat Pha.rmacnen Date Montant de la Facture H o
ou du Fournisseur . [
| AS” ];;'Zf'f'?u FNONY | MONTANTS
UKD | okl ] | DESSONS | |
) ) 8 |
D€«———++—>»GC |
V) W/ 8 | | —
o T gy | DEBUT ! ‘
= ; s ! D'EX D
ANALYSES - RADIOGRAPHIES " Ph.,. s | DEXECUTION | s
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ) ',"‘, |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ‘ ! : ) &
e ——————— A o ———————— FIN |
.................................................................... D'EXECUTION J
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - ey
CCEFFICENT | |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires P —
QL1 Jo. Lt [2 e MONTANTS
1171 OP-§ "// i i & DESSONS |
8 L UV [TTRNE oot . *
u 7 ..nra (Création, remont, adjonctmn] e
OU?\ F &t ‘V.‘. ‘f,fﬁé“flsle ...... Fonctionnel, Théra que. nécessaire a la profession
P ‘s"r;): -_"’:"'-I/_“;_’:_’;E'R"""O'UﬂT ,,,,,,
“E’PS?\BLAN\, 08.22.38 4407
l"l"]l.u Uo VW waw

DATE DU '
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION l J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. ESSALIME KARIMA day S adldl) 5 g3Sal)

Spécialiste de la chirurgie et A OsadlAa) ja gl jel 3 dsalaial
des maladies des yeux o Dol (AA) ) cliandt ol Aa) o
Ophtalmologie pédiatrique v JGED oy guell ke
Cataracte - Angiographie & Laser ol ASuill e o gl
Lentilles de contact FY I | G DA |

15 avril 2024
Mr RHIZAL MOUH

Monture + verres correcteurs progressifs a adaptation facile
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QU’EST-CE QUE OPATANOL ET DANS QUEL

CAS EST-IL UTILISE ?

OPATANOL est Utilisé pour le traitement des
signes et symptémes des conjonctivites
allergiques saisonnié s

Conjonctivite allergique. Des agents (allergénes)
comme les pollens, la poussiére de maison ou les
poils d'animaux peuvent étre aT'origine de réactions

allergiques se manifestant par des démangeaisons,
des rougeurs et des gonflements de la surface de
votre geil.

OPATANOL est un médicament pour le traitement
des états allergiques oculaires. [l agit en réduisant
T'intensité de la réaction allergique

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D’UTILISER OPATANOL ?

N'utilisez jamais OPATANOL

« si vous étes allergique (hypersensible) a
f'olopatadine ou @'un des autres composants
contenus dans ce médicament . (mentionnés
dans la rubrigue 6).

* vous ne devez pas utiliser OPATANOL si vous
allaitez.

Avertissements et
précautions :

Adressez-vous A votre médecin ou pharmacien avant
d'utiliser OPATANOL.,

Vous devez enlever vos lentilles de contact avant
d'utiliser OPATANOL

Enfants :

Ne pas utiliser OPATANOQOL chez les enfants de moins

Utilisation pendant la grossesse et
I'allaitement :

Si vous étes enceinte ou allaitante, si vous
pensez étre enceinte, ou si vous prévoyez de
'étre, demandez conseil a votre médecin ou avotre
pharmacien avant.d'utiliser

Vous ne d :
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