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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢
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 a 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 :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente 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 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  laradio-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 Gl

mois. J
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a caractére personnel

RalIRRAE .- . T at "at e . ~ - ' . T Ak .t P i

Decliaration de vialadie

MUPRAS

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

M Maladie Upentaire

O 311 Yo 2/

O Actif

Nom & Prénom : -~

N9 w19-508365

N“f]\ @2@%’

Optique

Société:gyﬂgmff(lm(,_
w Pensuonne(e] D AULre :-oesses

Date de naissance ;o

;sy?

Tél. 0@61-?0 ?_ﬂog.,ép Total des frals engagés #@‘9 D 74[

T @\ AN
L

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : {C(OZ_ f 2 /

Nom et prénom du malade :-

. 9“
Lien de parenté : ; Lui-méme : tf»\N\ D Enfan
Nature de la maladie %Q_.S\ AN DEL A A I '=;eﬁu£a,
- \'[a\“e’g‘h

En cas d'accident préciser les causes et ci 5

CH QUIE N,
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére . A0 r&gan‘ﬁ les renseignefpents sous piconfidentiel 3 I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

F ,\fxﬂA

gments portés sur la présente déclaration. Je

rotection de onnées personnelles
/" ----- - o e,

J'atteste sur I'honneur I'exactit_,d’t’:lg

avoir prrS/p'?

Signature de F'adhérent(e},

VOLET ADHERENT

N? w19-508365

Déclaration de maladie

Matricule @Q&

Nom de I'adhérent(e) ¢
Tota[ des frais engagés Srsmrnen e s

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
PRSI S oo pmssnes A Important : | , |
.29, . o ]FQ - \3 Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
ig"* Dents Neture dos —
................... i Cee
| Traitées Soins fficient
i _ "EXECUTION DES ORDONNANCES . .avah CCEFFICIENT
é;-,h v;j_, ’;h B e AELU 1 IVIN Wew W NI L m‘- ol DES TRAVALX
chet du Pharmacien G
3 Date Montant de la Facture
ou du Fournissaupi ™
Bl MONTANTS
DES SOINS
) .
=
° DEBUT
-~ = - sy DEXECUTION
2 gy & o, 5 &3 Ve i o) i
Cach gnature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—
FIN
DEXECUTION
SR,
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................... j MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
BRI % SRR susssare ) weiuonsy DES TRAVAUX
—— - - —— £O0000CC | DOOCOC00
Cachet et signature Montant détailie
du Particien v des Honoraires Tm? s
...................... . MONTANTS
.................... [X:S qHNS
- [Création, remont, adjonction)
................................................... o Thtcos Sl WsheEaind & M il
e
DATE DU
DEVIS
——
—
DATE DE
L'EXECUTION |
e
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




ANNER

)

"

s o g sisall Bale
CABINET d’ophtalmologie Dr Youness BOUZIANI

10 février 2020

Mme BOUSSETTA tfaljma
\r

1 Iavage matin, midi & soir pendant 30 jours

1/ Xl

21 AZYTER AZYTER

KELE4 21 g goutte matin & soir pendant 6 jours chaque 15 jours a refaire

une seule fois

3/ STERDEX

1 application 2 a 3 fois par jour pend

NSOINS DE PAUPIERES +++++
B

Tous les jours tremper un gant de toilette propre‘ dahs de l'eau chaude
du robinet ou mieux un sachet de_Blepharette chaud et I'appliquer sur
les paupiéres fermées pendant 30 secondes.

Dés que les paupiéres sont bien chaudes, masser les bords palpébraux
avec les doigts propres. Ce sont les bords palpébraux qu'il faut masser,
bien a leur extrémité, Ia ou les cils sont implantés. exercer un
mouvement de la paupiére vers le bord palpébral en pressant avec la
premiére articulation de I'index.
Pour cela on peut s'aider de produits type NAVIBLEF pour paupiéres.
Soins a pratiquer une fois le patin et une fois le soir pendant au

minimum un mois

CETTE HYGIENE DOIT ETRE POURSUIVIE LONGTEMPS tous les
jours pendant un mois au début puis 2 a 3 fois par semaine
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CABINET d’ophtalmologie Dr Youness BOUZIANI

Appartement numeéro 15, 3°™ étage Bloc A Résidence Safae, Avenue Mly Abdellah Route de Safi Marrakech 44000
(devant la Faculté des Sciences)

@ 0524 30 49 62

& www.dryounessbouziani.tk

ohi erat en 16 Pun

b cabinetdryounessbouziani@gmail.com

\




