 RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS£T EVITER LES REJETS

Conditions générales’ P 4

»  Lecadre réseqgse a/adherent doit étre doment renseigne. y 4

s Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticiepAu e notamment la nature de la maladie.

que pour tous les actes effectués en série
= En cas d'accidekt, une déclaration précis
S0iNs.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent
= Pourles médncament&sans vignettes une
Radiologie et Biologie :
: La facture ainsi qu'une copie des résultats des arglysge ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jintes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
Gptique :

] & ordunnam!g du meédecin prescripteur et la facture de Iuptlmen sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalsble renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

s Phurle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatolag avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déc‘.(atiun de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. \ )
Y
Adresses Mails utiles }
O  Reclamation : contact@mupras.com / y
O  Prise en charge : pec@mupras.com / {

O  Adhésion et changeiment de statut  : adhesion@mupras.cerm ==

/ |
1
LLa MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 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 I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° :

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0027501

(O Maladie ODentaire (DOptique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) e . UL ‘
" [=) g - s 1Y 11 ,L L\\y‘
atricule «........S < K.} 55 %, VPR SOCIBLE ; .....oocodlnecanen / \‘_, ______ o+, WL xcitos, ked] R0 00
O Actif (JPensionné(e) Daitre’s L0 0t ,,1, .................................................

.................................................................... T U ——
AUTEBEE v R A S e e S s s R s A B K
Tl e Total des frais engagés ....... .Dhs
& AT J
;o0
4 - p . \\ o At
Cadre réservé au Médecin VN I < —

Cachet du medecin :

W, =

—~ y %\
Da&e_dig@:ﬁultation;;i&..\uf ")Tf"éls", N
AN ZA o S
l A (",{g\ ...... :

Lien de parenté : DLU'

Nature de la maladie :. u‘\_%\}_,\, ................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC

Nom et prénom du malade :.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ?
.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commq‘mﬁ‘uer le:
medecin conseil de la Mutuelle. o

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemen!g
avoir pris connaissance de la clause relative a la prote
PO A e e,

Signature de I'adhérent{e] : ...................c.cooiiiiiiinnnn.

pli- confidentiel & I'attention du

J

g,i@s sur la présente déclaration. Je déclare
des données personnelles.

R T P AR




_RELEVE DES FRAlS ET HONORAIRES

RELEVE DES

B:ite:i des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et »\g du Médecin ; S =
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant | @ent des Acth | YDR!ATICUM 0,5%
— - —— _—\Q,v\' Q‘W Flacon 10 ml - PPV ; 2590 DH
i ,.J 7 . et . O\é\\‘\‘,’ek.b'o\‘b t‘q‘t i | :
Astaptiei g IR e
T Q() ;Qb\z‘ﬂ\%\“* 5 i 1 6% 118001 D?f!aza —— —
70 S, b t Distrib -
LA CC e | S0 N
..... s I(\ ,O)\\. t\(ﬁ;. B - [ il
_ | — L
o
. o~ 1 L DF!DONNANQ!Eg T o ] ‘
Cachet d acien § i H I‘
Dq\i - " P Date Montant de la Facture A, | PPV 18DH3D EXP 03,2025
— Y g ‘ LOT 1Doss 7
AN, |
. Z-} - ',,C P f 5 | | l
ciseNeadpangire T e PRRRTTTRS! Lo SRR - T——— - M AT 1 :
ATV L L/ e W S — g | |
............................................................... 3 f‘. / \ .[, o
o | & [ ] I\Il IiHIIIIHH
""""""""" % B | ) /
s — 9B | Y) F_ ‘ c|LoxAN o:w. callyre flacnndesm
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; ’1 AMM.N° 151 DMP/21/NRQ
i H 2 AL ) { ‘ Laboratoires Sothema Hemmursablz\ AMO
Cachet st signature du Date Désignation des Montant 2 g w PPV 45,50 083 408434
aboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B | | i T .
| — ]
[
i O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT [ Laboratoires Sothema Bouskoura
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . M o SOMPIZ /NG
H | PPV - 22,40 DHS l
5 LJAUXILIAIRES MEDICAUX | ‘
Cachet et signature Date des ! Nombre __| Montant détaillé B— G [ =
du Praticien Soins | AMm | PC M 1V des Honoraires :‘; _ pPC: 135;00
,,,,,,,,,,,,,,,,,, D 9 | ,/ g MONT, -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, AL ",_. 1 DES SC
o | Of (Creation, remont, adjonction) - 4 J
(=3 _':j‘ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
® DATE DL / \ B
4 Y/“ i- 4 : \\
4 )
Hlllll I mHHlMlWNL B PhV Yims |
96

1180010705

ratoires Sothema Bousko!
chradex@&jm 1% collyre en suspensmnlgr:\
AMM N°: 524/ 18 DMP/ 21/ NTO
Boite de 1 flacon,
PPV : 35,70 DH

406836 MA 3




S\MWI#y, | CLINIQUE NOUR|D'OPHTALMOLOGIE CA;A/BLANCA
N\ B z . . P ) .
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Sl /'CNOCG
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Mr. HARAOUI Abdallah
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sdicaments et avant les repas pendant 5 jours

_ - Sepcen 500mg | comprimé la veille de I'interyghtion avec une gorgée d'eau /
jpuis 1 comprimé 2 fois par jour pendant 5 j

t 1 mois (é )

- Mydriaticum : a instiller le jour de l'interventio®Paryr de 6h , Une goutte chaque 5 min

_ puis Une goutte 3 fois par jour pendant 15 jours Aot % Q 9 N @
i A QX
3 ¢ - Eole dual , collyre : Une goutte 4 fois par jour pendant 1 mo %‘a
f\ wr

5- Ciloxan , collyr‘c : Une goutte 4 fois par jour p
o
\

9.2\ - Maxidrol pommade: Une application le soir pendant 5 jour
2 14"

99 b PHYLARM ( sérum physiologique unidose ) | ge avant chaque instillation de goutte
\ ¥y

+Compresses stériles
+ Rondelles oculaires stérifil .
Qo We—

> Attention! Ne pas manger ni boire ni fumer pendant e

de l'intervention
> Prendre un bain la veille de l'intervention

RENDEZ VOUS de l'intervention le =26 / 7/ 2022 a 7 heure a clinique NOUR D'ophtalmologie
de Casablanca

En cas d'urgence ( douleur, baisse de la vue gu rougeur ), veuillez contacter :
> Th-19h: 0522234989

>19h-7h : 0616160864 ou 0623247489

o~
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N

EOLE dual une solution

Distilled waters
Chamomile

sodium
sodium chionde, WF

borate decahydrale,

8L'SO0L0L0

7'0 asojpuoidiy
%70 WNPNg 2P ajeuniniehy

jpnp
3|”3

e
dual

Sodium hyaluronate 0,2%
Hypromellose 0,2%

Moderate to severe
Dry eyes

Prolonged
& Intense

317NAV - SIAISIHAV
SFHIVINIDO0 SISSITAdINOD O1

MODE D'UTILISATION/ MISES
EN GARDE ET PRECAUTIONS:
Vair la notice a flintérieur

VALIDITE: Ne pas dépasser la
date de péremption sur la borte
etsurlefl
Utiiser dans les 3 mos aprés ouverture
e pas stocker pius de 25°C

Lire artentwerment la notice a lirteneur
Garder hors de portée des enfarts

on

INSTRUCTION FOR USE/
WARNINGS AND PRECAUTIONS
See the instruction leaflet

not exceed the
ed on the box

PR = ES OCULAIRES
- AC. ") SIVES - ADULTE
y
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