.RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 8 3 mois a4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

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

-a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois

Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
re personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 -

upras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
b et Sodtios N° P19- CO3 O 455

de Royal Air Maroc , ,; p\ )
(JMaladie (JDentaire (J)Optique b‘a - i A (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.....s23.5D. L\ S Ao SOCHES e e B
O Actif () Pensionnéle) [ AFE S s s
Nom & Prénom L.IT,’.\,M.K...IB.:C-LL}f & ... ’/,‘.( tu.c., .............................................................
Date de naissance : g..,f.\....\“o A ‘ A (5 L; s S A A S S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin : (
Date de consultation : 25/08/ 996,2 O |\ ‘
3 Q\ AN A -\

Nom et prénom du maledes.... 63 0 ey o

Lien de parenté :

O Conjonni C] Enfant

i : \ = &
Nature de la maladie :... £. S22 C A L8R e 8 A8 Q. ,S‘\( Aten
En cas d'accident préciser |eS Causes BL TINCONSEANTES | .. .....ooi e eeeeeeeeaeeeeeeesassareseesesassasnnnasnnns
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & .o Le:. . 7 I 7
Signature de I'adhérent{e) : .................coooiiiiiieiineeeen.




3 ™
~ RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
Dates,des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature 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 attestant le Pgi€ment des Actes
..... = C/{A VL | SRR Important :
i TN ORI | | AT Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ||
...... | |
-------- : . ot SOINS DENTAIRES TDE.:'_‘SS Na;”';:sdes | Ceefficient
..... GC Q.:_ raitée | 0
‘ |
| 7 ——
CCEFFICIENT
: __ EXECUTION DES OROONNANCES | | s et L
Eechet du Pharmacien | e—
. A du F : Date Montant de la Facture - i
0 2 u Fournisseur o - |
A ' N[0 8/ g, T - 1 _
YR e L LT A ‘ MONTANTS
......................................................................................................... ! DES SQOINS _
‘ W reaheieeecny; St ——————— ] | .
= AN YRR | , [ DEBUT
R s AP 7 g ] o
Q9 - i ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | CHEAECLITICH
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant i‘ i i
Laboratoire ettu Radiologue Ceefficients des Honoraires | !
o | I T ' FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : D'EXECUTION
,,,,,, e R S S R S R e S R | ‘
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,,
CCEFFICIENT
B DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires .
.......................... MONTANTS |
DES SOINS [
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
........................ J DATE DU |
DEVIS i
DATE DE (
L'EXECUTION

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




Docteur Adil WAHIDY e _smatg Jalc ,;}"A:Jl

Ophtalmologiste % opeadl dnlyr g o i Suoliais

- Chirugie de la cataracte (phako) ggoatl Il - Jodt - A dalys

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales i Il el = il

- Angio laser - Correction optique (LASIK) ‘ il el o
25/08/2020

Casablanca, le:

j (/U)O BOUZIDI  Fatna /1 O

- CARTEOL L.P 2 % (Cartéolol)

1 goutte, 1 fois/jour, le matin,dans | oeil gauche pdt 15 jrs

- FRAKIDEX COLLYRE (Framycétine.Dexaméthas

1 goutte, 3 fois par jour, dans | oeil gauche pdt 15 jrs

Abdelmoumen Center, ; " oosll aus pone
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 i) L Gollall pagl) e £l s Jlodl gL dugly
Tramway station Abdelmoumen oogdl e slgsldadl ddass
Tél:0522861418/0808 3851 88 080838 5188/0522861418: -ilgl
GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Joo! cailgl
E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : oS3l aurdl



Docteur Adil WAHIDY

@ Souhg Jal.(.\;\éb.ll

Ophtalmologiste ogeadl dnlpr g ks i usliass]
- Chirugie de la cataracte (phako) ol cluss o Jpdt - MM -
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales IR T T e

- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ pucr ) pamaal -

Casablanca, le :

25/08/2020

BOUZIDI Fatna

FACTURE POUR LASER YAG DANS L OEIL GAUCHE

1200.00 DHS
Abdelmoumen Center, ogll sus gara
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 i) L gollall pasl) e gyl g Jladl gL dugly
Tramway station Abdelmoumen gl aae slasldadl ddass
Tél:0522861418/0808 385188 0808385188/05228614 18 : ksl
GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Jood! iilgll

E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : garSi¥! syl



CARTEOL L P 2% LOT/ e H5173
FAB/ZW &l 10-2019

Collyre 3m|
i EXPlawan 2 08-2021

ZENITH PHARMA
PPV : 84 80 DHS
AMM N* 47/18/DMP/21/NRQDNM

FRAKIDEX LOT/ e Heosa

Collyre Smi FAB/ZSY & 5 052020
EXPlasan ¢ s 04-2022

ZENITH PHARMA

PPV ' 24,80 DHS

AMM n°218116 DMPR21/NRQ
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‘ Dog.teur Adil WAHIDY e _smug Jale ygi4all

Ophtalmologiste % ogrrll dxlp> g b S oliads
- Chirugie de la cataracte (phako) gooatl Ml - Jod! - AN Aol
- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales RESTEET AR TP PO ey o
- Angio laser - Correction optique (LASIK) 30¥ juall prosaat

Casablanca, le:

Casablanca le 25/08/2020

COMPTE RENDUS

MME BOUZIDI Fatna. chez qui j'ai pratiqué une capsulotomie au laser yag oeil gauche
pour opacification de la capsule postericure.

Abdelmoumen Center, pogdl e 2ons
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 iyl AL Gulladl progll s )L g Jlssl gL dagls
Tramway station Abdelmoumen oogll ae slgaladl ddaso
Tél:0522861418/0808 3851 88 08 08385188/0522861418: &gl
GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Joo3! aslgl)

ﬂ— | | idilwahidi28@ﬁmail.com adilwahidy28@gmail.com : gPa-SI%1 aupdl




