ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. >
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois @ compter de |la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pBur toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En 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 tre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Déclaration de Maladie
N? P19- 66164

s MUPRAS

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

OMaladie (ODentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] 3
Matricule @%2 ................................. Société : ......... R{H\J\ .............................

O Actif & Pensionné(e)

Nom & Prénom %F\JBHC#Z:}%HS“HL ..............................................
Adresse éffs’ﬁjpﬁgag%"-‘)fasf's\la“’zq " {

] ;,F(UAOUI Abdellati
5 T4 f-iTALMOLOGUE
Té}-R e :afnat Hachad - Casablan
@522 26 61 68 /0522 43 027
i

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
meédecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médﬁsig - —

ntiel & l'attention dUJ

c%g*m. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la p =
Fal AL annnammaninisisg

Signature de l'adhérent{e] : ...................cccce Xl



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES., , RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détfaillé Caché St signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Cceefficient des Honoraires - le Paiement des Actes+
- ]
.................................................................................................... c;?, sc‘?&@%‘y)\v /;Z Important :
D_‘_-_j___:,:p o S mL] S, 5%103, ______ X ) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
. [0 2, O (RS ESNUSNRIURSISI (SR (SRS -

.................. Dents N3ture des e
..................................................................................... S g CCEHlCIent
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T
| ~
EXECUTION DES ORDONNANCEES CEFFFICIBNT
; DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... I
AT A R — DETERMINATION DU CCEFFICIENT
= J DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i it
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires OOErKI0nGg | LOBO00GE
35533411 | 11433553
...................... B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ———]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
) DATE DU
DEVIS
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- SERUM-PHYSIOLOGIQUE POUR LAVAGE
le matin le midi 16h et soir, dans les deux yeux, pendah‘t 2

semaines

e
ol
/fg- HYLO-GEL
1 application{ le soir, dans les deux yeux, pendant 3 mois

00 XS
AS " yLoccMoD coLLYRE N\
1 gou%e, le matin le midi 16h et soir, pendant 3 mois , M
A GECLARMES i
1 instillatiop, le matin et soir, dans les deux yeux, peﬁdant 3
mois f

‘His ICIN CO‘LLYRE

1 goutte, le matin le midi 16h et soir, dans 1oel| gauch'e .{
bae\\aﬂ

pendant 2. semaines

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 02 71 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd, du 11 janvier), Casablanca.
Urgences : Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd Rachidi. Casablanca.
LASER E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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E [ J § @
§ Hyaluronate de sodium ool e § Hyaluronate de sodium
c 1 mg/ml | g . 1 mg/ml
S 8
: 2
= fetri .
g Collyre Collyre * g Collyre Distributeur:
— — { s pege KIT MED
®  humidifiant humidifiant - & humidifiant oS W
E sans | § Quartier des Hopitaux
agents conservateurs Casablanca / Maroc
llo.‘ru;ahble avee Pour améliorer I'hydratation de la  § Sur;ptitulzl: e Conserver & température ambiante.
ous types - VeUX Secs. ay Vi
de lentilles SRS P S, e de lentilles Ne pas utiliser plus de 6 mois
sensation de brilure, ayant une apres ouverture
sensation de corps étrangers, en s
10 ml e 10 ml

) pré et post opératoire, pour les
; y S 1 stérile
de solution stérile porteurs de lentilles de contact. de solution sterile

sans phosphate sans phosphate

pour voie ophtalmique ["T\i" pour voie ophtalmique
CE. JUY
S USAPHARM & URSAPHARM {8 URSAPHARM {8 URSAPHARM
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‘l[l ml de solution stérile sans phoSphate ¢ ‘ »
pour utilisation ophtalmique
o JA atea e Jslas Ja 10 s
’- ilia gl
|

ouverture

|
| ,l’ 25°C Collyre hydratant Pour I'hydratation intensive, ol Al il kil ;
\ ; thérapeutique de la surface de I'eil en : o o AR . 8
! b S cas de sensation de sécheresse opulaire <=1 s bYW Alls 3 )
|| Hyaluronate de sedium 2 mg/ml de sécheresse oculaire sévére sévere et chronique ainsi qu'aprés une e el g 222l
Jaf ale 2 5 g geall Sty sl et chronigue. intervention chirurgicale ophtalmique.
Distributeur : Sans agents conservateurs. el mhad mllas 5 @i ks il Abilal) 3l sl e Jia
KIT MED s Compatible avec des 2l Cpall Gl la¥l s AL el e 38 i
33, rue Lahcen Al Arjoune lentilles de contact. Aal ja 2ay L) a5 LS ol
Quartier des Hopitaux e
Casablanca / Maroc i t
10 ml ~ 300 gouttes c € 5,3 300 ~ 4= 10
0197

||| |I“I || Un produit de la marque g e Aadlall e
Wos16z6l710785 NIRRT MBANC) Rk
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