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

N

Conditions générales :

® e cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné.

® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. |

s d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille dd

® Enca
SOINs.
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
® |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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

Optique :
®  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation : !
L L'entente préalable renseignée 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

Dentaire :

®  gn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | ; facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® |2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 0‘

mois. J

~
Adresses Mails utiles

Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a

3 caractére personnel.

L LN

Declaration de Vialadie

MUPRAS

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

N w21-649240
CasdNVIYS

%Optique
) A M N

O Maladie C]Dentaire

Cadre rés%é ﬁ ?ér t (e)
Matricule : “ Société :

O Actif Pensionné(e) O Autre:
EQ/}Z/H?J MorAmMED

04... Ad4rd....
fiiﬂfé-a JM F ol \i ﬂ‘)w"wb I'Q-,\, Q;hL@

HR w

Nom & Prénom :

Date de nalssance

Adresse H“}y
............ (%d/@bﬂ" u}

Cadre réservé au Médecin

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

. 1LY I S .

) 1
Nom et prénom du malade :.A‘J’...‘&b.%....:.!'..'P.:{..\”..;'....(..l“?:?.‘.\s 1_’%' i }tA
a Conjoint

Date de consultation :

C] Lui-méme
Jd.rtﬂ.c’l.m

En cas d'accident préciserles tauses et circonstances

Lien de parenté :

Nature de la maladie :---

Dans le cas ou la maladie aurait un camactére conﬁdermel. gommurnquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude-des renseﬁgﬂéﬁents portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connais)%fe la clause relative a-a protectlon des données personnelles. -27 L—
Fait a — .8 & / Le : /i {1 - LL
Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Y \W21-649240

qu/ )

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute T C %‘Uh'b
réclamation ultérieure. om de I'a rent(e) 9 N ;
Total des frais engagés :~ f




[ Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

.................................................................

o che!: du Phan

ou du Fournisseur

st et signature du

Laboratoire et du Raclologue

du Particien

c et signature

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fomﬂture de tuus
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutque. nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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PRATICIENS

DR OUSSAMA TAZI
Chirurgien ophtalmologiste

~ DES de Toulouse - France

European Board of ophtalmology
Spécialiste en chirurgie réfractive

DR MEGZARI ADIL

Spécialiste des maladies

et chirurgie des yeux

Ex. Médecin a I'hdpital

des spécialités de Rabat

Dipldmé des facultés

de Médecine de Paris et Besangon

ORTHOPTIE
Bilan orthoptique
Rééducation d'amblyopie
Basse Vision

Champ visuel

Lancaster

Vision des couleurs
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Instlller dans I'ceil cpéré :
ELJ
i l?\ Tobradex pommade
1 app 3x/jr pendant 15 Jours

7

2" DEXA gentamicin collyre
1goutte x4/jour pendant 7jours
Puis x3/j pendant 7 jours
Puis x2/j pendant 7 jours

Puis x1/j peyant 3 jours

| 574 v mglo

3. INDOCOLLYRE
BY W, 1> 1GOUTTE x3/jgur pendant 1 mois.

EXPLORATIONS
i 4 Catex 500 mg
Angiographie numérisée p o
) 1cp /jour pendant 5 jours
Laser Multispot
Laser YAG /lé v ! E
Topographie cornéenne . "
Blométre 5. ! Diamox 250mg 1cp x& &
Pachymétrie M. )
Aberrométrie & o oY
Echographie oculaire 9‘( = "‘ Y Le io;![ gg l'ogeratlon
Microscopie spéculaire Q‘!" £ A &5 N d L
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SECRETARIAT
Tél :053573 46 46
Fax ;053573 48 48

prise RDV : 0808 555 008

(Numéro Gratuit)

N°® 3 Lot Yasmine Rte Imouzer, Fés

ophtalmologiques *

,(,(v,

www.ophtalmocliniquedefes.com
info@ophtalmocliniquedefes.com



