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

MUPRAS Déclaration de Maladie

& & Acions Sociales N° P19- 0569 3 g

; de Royal Air Maroc W e

U Maladie UDentaire [36ptique gﬂ \ OAutres

Cadre rés nre a l'adhérent [e)

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

=  |le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. A ) y

s : i B . - ) Matricule -........... &~ A\ q ........................ 20 o R R . LI SO,
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @/PensmnnE![E] = (0 AULDE 1o Aieereeereeeeee et eneesesesesseene e sessaes e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

Nom & Prénom :....A. lQTMO\A\ﬁ\LM,. ............................
Date de naissance :......... }L\ ......... %? ..... . A\S .................................................................
Adresse .................. Q,/\M ..........................................................................................................

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
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

J

Cadre réservé au Médecin —

= 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. ) .

. L . . i . . o ‘ Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : Q%/DC:/ g

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Nom et prénom du malade \ A\AYR

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations . g
A todre soafiérd s son s joinre I foulle e so
= Pour le remboursenjent;1a factre rier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
= En cas de prothés Ih’de traiterme t:“ma aires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
me traitemen {WJ

dll’gpc ur toute demande de remboursement.

Lien de parenté : O Luirmeéme < & I0onjap- € Enfant
0 ; o S A R

Nature de lamaladie :.................... 5

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cor@q?.‘ué} les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

abligatoire avant le

J

s La facture doit étre | JI@ la feuille de X / ) 3 . . :
) L ) ) J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
=  La radio-aprés soins gnbllgawwe en gas® eses ou de traitement canalaires. .

1513 avoir pris a‘lssagc\é de la cla ction des données parsonnelles ”
Maladie et Affection L m puree ALD AIC : F ) Le: . Ob.../LC 4202 2/

e
= La déclaration de m F!"tl’r‘umque di{ % nseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature adhérent(e):................. NI T N
mois. 5 ) ) R
A. BOURAKBI _—
Adresses Mails utiles }
0 Réclamation : contact@mupras.com g
0  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

"y




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cgefiet §t signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitge, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires t:@ﬁtan le-Paiement des Actes
r XB N
¢ B el = T R NN Ui s, e~ R = Important : .
\\Q}\J{k ............ Lk ........................... ‘v Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
........................................................................ SOINS DENTAIRES DgnFs Naturje des CatRciatit
................................................................ Traitées Soins
[
- | e ———
5 ‘ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORD!
' DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien ke
) Date Montant de la Facture
_..0u du Fournisseur
POARNVIAGIE GALAAT |
5 , . MONTANTS
venua Mol ar , g DES SOINS
ah: = '!‘ 8 =
D 4———'——J> G
v W s - e
A 3| 2 @ DEBUT
o o f_“\’"‘,\'. o .
oS ANALYSES - RADIOGRAPHIES ANy oS DEXECUTION. |
: . : 3 T 5 =
CacHet et signature'du Date Désignation des Montant R 75N
Laboratdire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
,,,,,,,,,,, BT S A — | FIN ' i
............... D'EXECUTION |
ST J
............................................... 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................................................... ; = DENTAIRES AEAETICATORE o :
CCEFFICIENT [ -
RAVAL |
AUXILIAIRES MEDICAUX SnpEEant |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires .
\
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS !
................................................... DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) e/
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
3
DATE DU |
DEVIS ]
e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet LAZRAK d'Ophtalmologie @

Rabat, le 08 juin 2022

Mr. TMOULIK Mohamed Jamal

Eddine
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1/ OCUSERUM

lavage oculaire 8 fois par jour pdt 8 jours puis 2 fois par jour
, dans |'ceil droit
ah
Y’ 2] ZALERG COLLYRE

1 goutte matin et soir, dans |'ceil droit, pendant’1 Mdi*s\r P

3/ AZYTER

1 goutte 2 fois par jour pendant 3 jours, dans |'ceil droit

Angle Avenue Mohamed V Rue Bait Lahem, Imm B Appt N°4, 2 étage-Rabat (Prés de la Gare Rabat Ville)
(Ayagl byl hdll Ahag uys) bl il Glhll 4 pé) Ad.d "L djlae -pal Cuy Aiijg puglall apag il Asglj
© Email: lazrakophtalmo@gmail.com & & Tel/Fax: 0537734417 [ GSM: 0663716575
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Date de premiére ouverture

Zalerg 0,25 mg/ml g

@ Collyre en solution

Flacon de 5 mi

(au minimum 150 gouttes)

Composition :

Kétotiféne. ..0,250 mg

Sous forme d'hydrogénofumarate

de kétotiféne. 20,345 mg

»

Pour 1 ml

Liste des excipients :

Glycérol, hydroxyde de sodium
(ajustement du pH), eau pour
préparations injectables

VOIE OPHTALMIQUE

Lire la notice avant utilisation.
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA
PORTEE DES ENFANTS.

Durée de conservation aprés la
premiére ouverture : 3 mois
Fabricant :

FARMILA THEA FARMACEUTICI SpA
Via Enrico Fermi, 50

20019 SETTIMO MILANESE (M1)
ITALIE

2

Distribué pat COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,

02495
Ly

ZALERG 0,25 m
Collyre 5 ml - PPV : 75,

(TN

67118001
Casablanca - Pharmnacien Responsable : Amina DAOUDI

Soyez prudent
Ne pas conduire
sans avoir lu la natice

D i

Enceg, MA : 249/2020 DMP/21 /NRQd ,
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Composition :

soluticn stérile de chlorure de sodium 0,9%
A conserver a une température ne
dépassant pas 25 °C

OCUSERUM 20 Unidoses 5 ml
P.P.C:59,90 DH
6"1

180027060053

OCUSERUM": AMM N° 2896/8523/2016/DMP/20/DM |
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