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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\l~MUPRAS WYY

Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Eﬁ?ﬂﬁ%ﬂ?‘é‘ﬁ?&?ﬁi N° P19- 00 4 50 1 5

de Royal Air Maroc

itions générales : () Maladie Dentaire
e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. | [ T T e FESRSRSEE SR s SSCeiS e
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi | I N & Pranom © oo

que pour tous les actaes effectués en série.

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

s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerent jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

J

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre — AY;\JE - Kul‘i”‘
Ophtalmologie
t N°5 Route d’Azemmour

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'ogticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de

eéducation :

Nom et prg ey LMoo s SRS i, W Dt f8 5 e S

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de p
rééducations. 4 ¥ g ! . ) ¢ QO
; ; A : : ; Nature de I8 I a ) ¢ /
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séange# effectuées sont a jpindre a Ia feuille de soins. ) BG/
ntaire : PCONSLANCES : ..oeoeiiieiiiieaeiieesisneteeneeenee s nneneneeamaeeseneeaeaeaeananns

- " . i . p . f : ; " ;
i Cas da protiess ol 66 tredament genalsines. faeond pricisble renseigng mur i feulle: de:soins: aet Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
i médecin conseil de la Mutuelle.

S

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemer . = " 2 3 A =
JETEStE SUT ITITHREGT T “= =wm la sndeanta déclaration. Je déclare

i s in t obli i 3 i i ; : s S :
Lo et spries sou et obligetrire e e de prothsed ou de trisamien carisiaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personrenes.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

. .
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachefaa; signature du Médecin

attésgant i@Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

ey o )
- el &
| achet et signature du &si i
| aboratmre et du Radiologue ici i
|
\

e
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre

Le praticien est prié de preciser la dent traitée,

les radiogr:

apnies en

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan {

Dents | Nature des |

SOINS DENTAIRES o | Ceefficient
Traitées | Soins J
1 |
, CCEFFICIENT |
T 1 DES TRAVAUX |
. , '
| \
[ | v
| ! MONTANTS |
| | | DES SOINS
| ' '
| | |
| | |
! | | DEBUT [
— | DEXECUTION |
e :
\ |
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I | FIN \
\ | D'EXECUTION ‘\
| T I S ]
| |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -

CCEFFICIENT |f
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) e
F onctionne, Ther apeutique, necessaire a la prafession
-
DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION |
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]|




Docteur Karim NAYME P‘f"‘H ;HJS )3:54.2\ l

Ophtalmologiste T
Maladies et chirurgie des yeux 09-2-‘-” &_-...1)_?. 9 ubb_QF
| Chirurgie de cataracte - Glaucome a3l gl A dalys
| Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocéne bl el -
Oeil et diabéte Sl glay el dluo
Adaptation en lentilles de contact dwdadl da M clawas]l
Pathologie vitréo-rétinienne Al g byl Bladl Q'al.).o‘l
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales £g0a %Lu.\.a g naddl dalis.
Steripharma
.casablanca. ... ... Le .25 novembre 2  PPV:§7.90dn

A utiliser avant: / Lot n°

| Mr. SOUAI Mohamed 0L /20

573, %0
ALLERGO-COMOD: COLLYRE CL

1 goutte 2 fois par jour, , dans les deux ye

; pendant 2 Mois

oo
FLUCON. COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

024
Flucon collyre de 3 mi C

A.M.M.N° 103DMP/21/NCV
Laboratoires Sothema
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Rembours: | AMO
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Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
sl @ranill a5 Laslaw jg0if Gurle) culllags galgll sic gLk (5
®+212522 36 60 79/ 06 43 08 22 95
©® karim.nayme@gmail.com 3 Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim




Docteur Karim NAYME | g Sy S

Ophtalmologiste gt s
Maladies et chirurgie des yeux ogaatl Aoy g .)'al).oi
Chirurgie de cataracte - Glaucome & £ls AU Loty
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocéne el pa ) s
Oeil et diabéte Sl glay eall Lilaal
Adaptation en lentilles de contact Al dd oM slwasell
Pathologie vitréo-rétinienne Al ;;_,.-,L?)JI bl ooyl
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales goontl lllana g ygadl dslyp>
casablanca . (e 25novembre 2020

Mr. SOUAI Mohamed

Monture + verres correcteurs

Filtre anti-lumiére bleue
OD = (- 0.50 a 175°)
OG = Plan (- 0.75 a 1759)

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
pliasll @ranill &3 Lislaw 905) Gaylo) culllogs galgll sac gL 5
®+212 522 366079/0643 082295

® karim.nayme@gmail.com ) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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OPTIQUE TALAMS

55,Rue Ben M'guild - Casablanca
Tél.: 052283 4982 - GSM: 06 68 78 55 75

R,C.: Casablanca 184756
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Suivant Ordonnance AU DOCLEUT v eeciossmmmssseesssesssssssssssesseessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

DESIGNATION

N° de nomenclature
correspandant a la
presciption
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