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

ions générales :

e cadre réserveé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

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

‘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 'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
Frhacie :

L?:s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
W les.meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fiologie et Biologie :

® L& facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
3 ﬁ(rut,es a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

-:: t—_rﬁ_ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
;jl -r%utuelle.

ptique :

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

ducation :

ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

:.{??Adresses Mails utiles

O 13 !Reclamation

contact@mupras.com

0 ‘,"‘f":f’rlsc en charge : pec@mupras.com

Q _‘.g}-\dhésmm et changement de statut  : adhesion@mupras.com
b |

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et:
Casablanca 20000 -Tél.: 0

Je Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

3" MUPRAS

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

OmMaladie UDentaire
Cadre réseryé a I'adhérent (e)

Matricule 7 ...... 22 ........................... SOCIBE : . ...cnisieiiieses L -

Actif

Déclaration de Maladie
N M21- 070171

Uoptique OAutres

)

Ereadesssen B

O Pénsmnné[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luirmeéme

O conjoint \ @\Enfént
F\\\QL&'.DKC‘QN{_&H;& .................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Naturedelamaladie :..........ccccocvvveiieeene.

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co{?issance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:.... 10 SR SO S —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet g
Actes Actes Cecefficient des Honoraires attesta ;

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent Lram&e I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES | _conts | Naturedes | ooghoient
Traitées | Soins
------ L —
| CCEFFICIEENT |
, DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien \
» Date Montant de la Facture
ou'duFournisseur
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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86 CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Doct%ur Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Nezha MIYARA dn 335 Jlaa by gisal)
Ophtalmlogie pédiatrique JUib3 ) gaall ol pal 8 paliaial
Chirurgie du strabisme dsalldal yaszde
Lentilles de contact i saSU Gl uaall

Casablanca, le .20..a ril 2022 .
-------- Enf. RAHALI ZINEB..
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CORRECTOL \9

1 goutte 2 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 10
Jjours

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drmiyara@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602609000093
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CORHECTOL® 0,1% COLLYRE

NE PAS INJECTER,
COLLYRE NE PAS AVALER.
2 Inosine INDICATIONS:

phosphate disodique dihydraté g . s R
Flacon de 10 ml 2 cormppbrment de s rédaucation
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dans les 15 jours.
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Laboratoires SOTHEMA
B.P. N* 1, 27182 Bouskoura - Maroc
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COLLYRE
Inosine
phosphate disodique dihydraté
Flacon de 10 mi




