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

itions générales :

e cadre réserveé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
Soins.
macie : .

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation : .
L'entente préalable renseigrnée 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut

| pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.
UPRAS : Cen

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

1B - www mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

£ MUPRAS

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

O Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... %3 ...................................... Société : ............... W\
& Actif O Pensionné(e)
Nom &PMHDmB&QfQ'A’éAr .......... H@%W@ ...........................................
Date de naissance :..........\O. . /03/4965 .................................. eeeeeeeeaes S S
Adresse .......... 43‘“ ......... UW%MHS\JKJG ........... M ..........................

Déclaration de Maladie

N? M21- 066054

(U Optique JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A A
NOm et Prénom du MEIAAE :........... e et eeeeee e e e e eneeean Agei.......cooeveeenn.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a: b ... VS Y A,




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est designé par I'une des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

"non

Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par, la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute -
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués pa!.l'mﬁn'mef ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY
Acte de pratique médicale couvrant etde petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L’ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I' executlon de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

€ bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE

HOSPITALISATION EN HOPITAL

HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

'actes répétés en plusieurs séances ou actes

lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes

ans le temps.

Actes pratiques par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie ~

Analyses

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit etre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
g AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL. : 052291 26 46/2648 /2649 / 2857 / 2883
FAX : 0522 91 26 52

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

‘FEUILLE DE sois 1622232

-:A'HEMP'L;;!R PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : S ——

Matricule : ........... 3%5_:?' ........ Fonction :. GDgPoste s D.Pri\ ............

AAIESSE oo L ) S

Tl s — Signature Adhérent :.............. f

/ <

 AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Pren

= S
i patent | SR RADA T 2@ o Agel L L | I L |
. ‘..’U

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhs’?gm Conjointl:! Enfant&

XA
Date de la premiére visite du medeo -, Y "

Nature de la maladie : O%Qc

-
S'il s'agit d'un accident : causes’gtﬁlrcgﬁances
’2‘9 &,
.................................................................. ‘:.“.,,j:;"
L
Ao QoNnA e J? 1.04

|Duree d'utilisation 3 mois]

 VOLET ADHERENT

DECLARATION 1622232 @? MUPRAS!
MatriculeN®: .covmummmmmmammassmnmsm e e, | : |
Nom du patient : .............. N A 0 : :
Date:dedepil . coummmmnmarmmanmsnranismmnmmsai i : :
Montant engagé i |
Nombing de pISoBS OIS .e.mmmpmn e B m s o 5 i o ;

Ref. Imp. 302 216 025




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué et indiquer la nature de

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca

ainsi que le bilan de I'ODF.

'SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature d edecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemerfdgs Actgs
[« &
P —| o 2 00.. o
Koy b o 1057 Sele
e dsa T el e il T r s e sk rsassntarsansnsancnssustnstsshusssassusansasancassnsenensetpusansusansessiTioes > ‘&"\ Qe L’r crr—
.................................................................................................................................. oS AR
@oqa !3“0..)"; ‘,‘.4
........................................................................ *. » n-\. 1
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ MR
T

EXECUTION DES ORDONNANCES © ~

Cachet du Pharmacien,
ou du FournisseysT
\‘ A

Date

Montant de la Facture

Y

%”éZZ/Ifﬁ?ﬁﬁﬁﬁﬁfﬁjﬁﬁﬁﬁfﬁiﬁﬁﬁﬁfﬁﬂﬁﬂﬁﬁﬁfﬁifﬁﬁ}ffﬁ

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Sigﬁaturé du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

vate Cceefficients

Montant des
Honoraires

1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

. AUXILIAIRES MEDICAUX

. .Cachet et Siggﬁ(ug i

3 O

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

M 1V des Honoraires

du pratlgi

& °'|/\¥-v.__,l= .!L.\J’ S A -

Colib ew

......... AN OC ...

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

MONTANT
- DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
D
FIN
D’EXECUTION
‘“ .
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
. B
" (Création, remont, adjonction) SEUIESDU
Fonctionnel, Thérapeuligue, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Centre des maladies /'\ o|pa lfl ;5 4a
& Chirurgie des yeux \(?/ goell aslp g

Ophtalmologiste Cusasdl oy oy Ghll gd gualatial

Diplémé de Chirurgie de la Cataracte (Phako) WL Uall Lol ya o 3ulgd e Joola

et la Chirurgie réfractive (PKR/Femto lasik/ICL) - T ! .
39,8 b DY S 555K sl o el i

de I'Université Victor Segalen de Bordeaux

Chirurgie des-voies lacrymales £ seall Al al o

Examen de la rétine/Rétinographie/Angiographie Ge ¥ jugeal - Wbl jupead = Gpall WSS yand

OCT / Laser (ARGON multispot / YAG) g LYl ssada 3l

Membre de la Société frangaise d’Ophtalmologie Sl Clad T il Lnaadls g
Casablancale; wonemmmnana 2 OlOAE2 02 e

ERRADA Ismall

1

- FRAKIDEX COL (Framycétine Dexaméthas
1’ao.utte_. 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 10 jours

“Jo (

R W
3
- .’

PATANOL COLLYRE

goutte, 2 fois par jour, dans les deuxy ~ ~~nd
6 N o FRAKIDEX ;2;_:;! g R
[j - SPASMAG GELULES (Magnésium) e e
/2 gelules, 2 fois par jour, pendant 15 jou é%t”?.‘é‘éﬁ.’.‘“
AMM n°218/1f DMP21/NRC

’\ll I I\Il\\ll\ll\\l\lll\\

118 800
o|01% col|yre 5""' g

D.5.P. Maroc N° 1458/DMP/21/NPP
PV : 90,70 DHS 40

e —
_.—-——

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2°™ étage N* 18 18 s I ) Gallal] cpagdl ssc B oLy J1gil LS Gyl £l gana
Tél. : 05 22 86 28 20 / 05 22 B6 28 48 - G5M(en cas d'urgence) : 06 61 09 57 50 0522862848/ 0522862820 &Lyl
E-mail : drmohammed.mikou @gmail.com 06 6109 57 50 : (3,0l Uim a) Jgaal]| B
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NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

— OPATANOL" 1 mg/mL, collyre en solution.

Olopatadine.

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant
d’utiliser ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

- Gardez cette noticg, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Sivous avez d’autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes. |l pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux vétres.

- Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou a
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir section 4.

Que contient cette notice
. Qu'est-ce qu’OPATANOL et dans quel cas est-il utilisé

. Quelles sont les informations & connaitre avant d’utiliser OPATANOL
. Comment utiliser OPATANOL

. Quels sont les effets indésirables éventuels

. Comment conserver OPATANOL

1
2
3
4
5
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BERRADA Ismail

Oeil Droit : (165° -0,50) -5,75
Oeil Gauche : (60" -0,25) -6,25

VERRES BLANCS ANTIREFLETS ' &

AL MIARAJ Center, Angle Bd. Abdelmoumen, 2°™ étage N* 18 18 il B0 Gl sagll sac B L2y J1gil B LS Lyly Eloall gane
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Jumeffeef @Jatz'c Sarl

M:BERRADA ISMAIL CASABLANCA Le07/05/2021
SUR ORDONNANCE DU DOCTOR : MIKOU MOHAMMED
FACTURE N°:110/2021

|
Désignation Montant
|
Monture optique : 1000.00 |
|
T, = == 1
:
| Verre droit : Organique AMNCIS AR 1400.00 |
|
L
|
' Verre Gauche  : Organique AMNCIS AR 1400.00
3800.00
' Total TTC Q |
o |

Arrétée la présente facture a la somme Trois mille huit cent dirhams en
espece

Bd : Résidence Taiba — 20300- Casablanca / RC:436313
TP :3635389 /IF: 37559736 / ICE: 002179555000072 / Tél-fax : 0522 815 819 /06 62163173

I




