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

itions 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 & 3 mois @ compter de la premiére consuitation.

LJ
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemernt
La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois
J

T

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en Char‘ge pecﬂmupras com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

caractere persmnne\‘
PRAS :

Alial Ben Abdellar
ablanca 20000 - Tél. : (

Déclaration de Maladie
N? P19-0041815

7 MUPRAS

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

U Maladie (U Dentaire ’q Optique (O Autres
Cadre réserveé a I'adhérent (e) = 1

Matricule :....... (-(v’ :,:. : | :
O Actf @\ Pensionné:[e] 0 AULPE e

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin v N

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3,(, /O( /% :
Nom et prénom du malade : .............. CHI&'LC‘L” ........ 1L7CFJ//)/K€ ....................

D Lui méme

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....a=m ..., WG ~ . . R

-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, corrmumquer les rensagnements sous pl: confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur Iamnﬁb'ﬂﬁ-c!éraﬂnn. Je.déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles A

FIta o N P -I SRYA 23 I
Signature de I'adhérent(e) :..............




>
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 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
Actgs | . Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
P~ A
Dl Tl 2000 e ZADRA> imporant
__________________________________________ | 3 S — SETR Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan §
............................................................ mle DENTAIHES De.n'_:s Natul'?e deS ‘ CCEHiCiEnt
Traitées Soins ‘
................................................................................................... ‘ .
\ | CCEFFICENT [
[
__ EXECUTION DES ORDONNANCES | i
Cachet du Pharmacien .
. Montant de la Facture -
oy du Fournisseur
!
! ‘l MONTANTS |
| ‘ DES SOINS
i ! % -
+ = i
[ ' DEBUT 6
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i T e |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | I
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | FIN \'
............................................................................................................... | | DEXECUTION |
"""""""""""""" O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e i e T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX = ——
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M A" des Honoraires pa
_______________________________________________ MONTANTS |
_______________________________________________ DESSONS |
7777777777777777777777777777777777777 (Création, remont, adjonction) e
............................................... / DATE DU i
DEVIS
=
DATE DE
L'EXECUTION

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

Ex . Enseignant au CHU Ibn rochd CASABLANCA
Ancien résident de CHU de Nantes - France
Chirurgie de la Cataracte par Phacoemulsification
Chirurgie de la Myopie, .Pathologie rétinienne
Angiographie , laser rétinien, OCT

4 Chirurgie vitreo -rétinienne

Agadir, le mardi 30 juin 2020

GHALEM Meftaha
AY49,9

- OCULARM GEL COLLYRE €,/

1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 mois
Nole) ® F
- NAABAK 10ml COLLYRE (N- -acétylaspartylglu S_\l“

1 goutte, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 2 mois ;-; =
| O 7 o
- LIPOSIC (Carbomére 980) tube de 10q iV 88

1 goutte, le soir, dans les deux yeux, pendant 2 mois = S

0528844378 : Ul - 05 28 82 22 21 | 05 28 8483 00 : Lisly)l - 381+ CuoyJls ( ERAC SUD (Jlia) guimad] sl 143 s ivryo Biles

Imm. Marhaba, Angle Bd. Chaikh Saadi (Face ERAC SUD) Talborjt - Agadir - Tél. : 0528 84 8300 | 0528 8222 21 - Fax : 052884 4378
E-mail : zadcabinet@gmail.com
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\10 ml e

Collyre
Hyaluronate de sodium 3 0,30 %

Distributeur au Maroc:
NourPharmed SARL

Av. | :y N4
30000 (Fe b
Pour une meilleure Lo / Y

hydratation, soulager, nt MaroE
et soin des yeux secs - j

Sans agent conservateur

PPC: 14990DH |
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NOURPHAFRMED CG 0483 “”f - ‘

Compatible avec les lentille<
de contact
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LIPOSIC
Gel ophtamique 10 g
ZENITH PHARMA
PPV: 34,00 DH
ADSP n° 220 DMP/21/NNP

WY = 11€825
£INLL/960
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