RECOMMANDATIONS IMPD‘R'P:ANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 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 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
educations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

J00C 2w ieume ue SUINS pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

personnel.

Déclaration de Maladie
T Aty G N° P19— N 6 1TB3

de Royal Air Maroc

K/ Maladie (JDentaire DDptsque (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :........ /““‘Lcﬁ__/_J .................. SOCIEtE ..oy &/T_?.’.‘..'. ........................................... |
(J Actif £4° Pensionné(e) (0 AULPE e
Nom & Prénom :...... ();—;‘u)f”f ................. VAP e e
Date de naissance :........: P2 L = - o
Adresse . (=.5.5...... 4[."..(../..‘.-7. ........ 1= ”"i‘*f‘ﬂ'/rj(-‘&g;’*" ........................

Tél. 2 65

Cadre réservé au Médecin BT

Cachet du médecin : : ‘ v

x ‘_7‘ y ] ? 7:
Date de consultation :)\S /ﬂ A. / ,L;.,,ﬁ«».; - . i!.
Nom et prénom du malade :. KL A2 ..CL AWM. Lf) i&‘tu L_;‘L)f t( ]L\.\..*_Age .....................
Lien de parenté : O Luiridmef ‘ (_] Conjeint () Enfant
Nature de la maladie :.................. ( J"?ﬂ.—( O e S e

En cas d'accident préciser |es causes et CirconStances ;. ol s

- = o e, COMMUNIquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

- meaecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. J/g déclar‘e
avoir pris connalsgagk dpsla clause relative a la protection des dUnnees personnelles.
| 5o R, W o .. A . _J\.E

Signature de l'adhérent(e) : @ .......................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N i@
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Dates des
Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES
| |

Montant de la Facture

T 2%,

Le praticien est

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement car

"eciser la dent traitée

RELEVE Ii'.’\ﬂ-"FIAIS ET HONORAIRES

I'acte pratique en indiquant la nature des soins

laires, ainsi que le bilan de I

SOINS DENTAIRES

Dents

Nature des | =)
T | Ceefficient
Traitées |

Soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue ate Ceefficients des Honoraires
-
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

, s

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Tt .

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS !

DATE DU
DEVIS

DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’




Or.RedaMIKOU (V) CLIMIGE STENDHAL 9% i)

Ophtalmologiste _ ) 05l b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux de france hdialy @t sl
Ancien assistant Spécialiste a PHétel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VII
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~Traitement de I'oeil onéra
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1/ PHYLARM / Compresses Steriles J \ SR SR
1 lavage x 2/J pendant 2 semaines. : 49
Ll% \-k\f( L g\o\ﬁ,‘:-_"‘,?’ . f o
2/ CHIBROCADRON COLLYRE :
1 goutte x 4:] pendant 1 “semaines ; puis X3/J , 1 semaine, puis x2/J 1
semaine puis x1/j 1 semaine TOBRADEX®
POMMADE OPHTALMIQUE
gﬂ?l&dﬂmbe PPV: 5“09“3
3/ MYDRATICUM COLLYRE Laporatsies Somema,Bouskoura
1 goutte x 2 /) pendant 1 semaine o \ ‘ " ” ||| I||”|
4/ TOBRADEX POMMADE e 0706
5\{\[4.0 1 fois /j soir pendant 1 semaine k,,‘ﬂ ‘
Ao, A8 _".’_"f.,
/{% “ 5/ PANSEMENT OCULAIRE g i
Achanger chaque matin | , ' M
e g:l‘liLB’??l-CADRCJ!NPW ; ®
3 lacon 5 mi - : 29,40 DH
6/ SPECTRUM 250 mg RER o
1 CP x2/J pendant 5 jours e ” m’ ”, " o
-._ 118001071425

120 1 e So,

" CHIBRO-CADRON

CnrhnT Flacon 5 mi - oy : 9,40 o @
T

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : rmikou@cliniquestendhal.com
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PANSEMENT OCULAIRE /AUTOCOLLANT
Glaily) ald /nal) Boless
6,5cm x 9,5¢cm
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aprés l'opération et pour traiter les
affections allergiques de la lésion oculaire.

de. Okklusionspflaster

P\_';LY‘ Z.EUL. " fr. Pansement Dculaire
] i p axiis es. Parche ocular
‘-’3 5 = i s "L.jl ‘-’5 it. Cerotto oculare occlusive
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\)_.'\x.“ CJJ:LJ pt. Penso oclusive
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« Ouvrez le paquet tout doucement RS A%:O(D

» Enlevez les pansements avec des mains propres
» Mettre les pansements dans la parties des plaies &
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Apres | utilisation, les produit doivent étre jetés soigne
usement, sans créer de risgues pour les personnes ou
pour l'environnement. A UhBpital et au centre de sante,
2292 les produit doivent étre jetés dans la poubelle médicals
A Doyl (g plas il ey o iall e alail) can
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HONNES Toi +00 252 658 B35 Fax: +90 262 658 B0AD
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