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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& At Seontes N° M21- 0060317

de Royal Air Maroc /

ditions générales :

' . 0 2k
O Maladie ODentaire O Optique o C [JAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. o
Cadre réservé a I adher‘ent (e) —

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de
50ins.

hrmacie :

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

Hiologie et Biologie : . " _— ,_h id ZAFAD

o) Cadre réservé au Mede” -
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - 7 Og
o
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o ) . . [ ]
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0 | Casablanc
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. . Date de consultation : ............. forrerninnss serinsinnnncs ?’ @ !
. . -]
ducation : 2 Nom et prénom du malade 6(1)\;,&9“«,%‘6 ................................... AgE:....oove
; . s ik ‘ ) o 3\ S AN M
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté [Q’Lui-m . v 0\0 ® onjoint D Enfant
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o < }‘.Z& -\ ¥
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Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preslable renseigné sur ja feulle de snins st s Dans le cas ol la maladie aurait un cara?ﬁ %\ﬁ%mnel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle.
<

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i ) . . ) " - : .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & l'4gard du traitement des données

sractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hord oge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com J
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Natures des Nombre et Montant de“a‘”e Cachet et sig Rature dni ‘tS Le pr'atacwen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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CLINIGUE AL MADINA Zisaall Aamine
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Mr. ABDELMOUMNI DRISS _
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Lot/ Fab / EXP
1/ CHIBRO CADRON

%251 Nz
1 goutte 3 fois par jour'pendant 20jours na 56;1
lgoutte 2 fois par jour pendant 20jours s <| w1
1 goutte le soir pendant 20jours, dans |'ceil gauche f%;{, i
65 210 %5
Y7, 2/ OXYAL. COLLYRE >

! 1 GOUTTE 3 FOLS PAR JOUR, dans les deux yeux

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : cliniquealmadina@osil.ma - I.F n®:1007171 - Patente: 34782425
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ORDONNANCE

CASABLANCA, LE : o HaF2A

Traitement post opératoire de la chirurgie vitréo-Rétinienne

Chibro-Cadron 5 ml L
5 L8 -

1 - Lot / Fab / EXP
NOM DU PATIENT : _A,.!D.clﬁ.D.m.@.M.Mmk..Q.A.4...S..S ........ a5l
. pibmeadnlo:;s ml ’
Chibro -Cadran 1 goutte 5 fois/jour, pendant 1 semaine ‘UW’“’ 1 B
Collyre 1 goutte 3 fois/jour,pendant § semaines 08 2023
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l Icin
| ICIN &T—. Vo 1 goutte 4 fois /jour, pendant 5 jours o
| Exp:
TOBRADEX pommade 1 application /jour ,pendant 5 jours

OQSPECTRUM 250 mg <o W1 cpx2/jour,pendant 5 jours 4

Rondelles oculaires &% g e @ ;
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NB/Se présenter le lendemain matin aprés I'opération pour contréle

Ne jamais arréter le traitement sans avis médical
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Ingle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01 /02

- >:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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| F ACTURE I

N°: 9981 /2021 du 02/07/2021
CPA
Nom patient ABDELMOUMNI DRISS Entrée  02/07/2021
PAYANT Sortie 02/07/2021
Désignation des prestations 1 Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE cpa [ 1.00] 150.00 150.00
Sous-Total 150.00
Total Clinique 150.00
| DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) cPa | 1.00 | 150.00 150.00
| Sous-Total 150.00
|
Total Autres prestations 150.00 ‘
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300.00
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Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : cliniqgue.almadina@yahoo.fr-1.Fn°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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