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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & Padhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

®  La 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la factuie de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins.

Rééducation :

" 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 :

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

®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois, J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

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

o

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractere personnel
MUPRAS :C

& Mohamed Fal {ial Ben Abdellah - Qua

tier de I'Horloge

G) - Fax : 05

- WWW. MUPras.corm
J

Déclaration de Maladie

“MUFPRAS N w19-454370 A Z g S\Z’

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

O maladie O pentaire K Optique OAautres
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Cadre réservé au Médexir

Spécialfste des Maladies et Chirurgie des Rux

22 Hd Yacoub El Mansour ler Eta
ureau N* 12 - Casablanca

Tél: 08422 23 42 82 - Gs™m 0625 25 1125

Date de consultation '-@Q)/Cé 025-02'_,2_

Nom et prénom du malade ;-

Cachet du médecin :

- Age:- /QDC_LM

D Enfant

-

Lien de parenté : ~ 0 Lui-méms D )
Nature de la maladie W - T -

]
En cas d'accident preciser les causes et cifcnn'sta

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére :onhdenuel r_um upqu aﬁjre%m&} fous pimnflq;:nie! a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelie, H % .3.._. ! 4
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J'atteste sur I'honneur ['exactitude des rensenglﬁements pqnq; suﬂa pj- gfe déclaration. Je déclare
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Fait a
Signature de I'adhérent{e) -




__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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_ AUXILIAIRES MEDICAUX
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Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, '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 de 'ODF

. : el
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[Création, remont, adjonction])

Fonctionnel, Thérapeutirue, nécessaire a fs profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Naabak 4,9 %,

\ !

| collyre en solution
| Acide N-acétyl as.partyl
\ glutamique sodique

Veuillez lire attentivement
cette notice avant d'utiliser ce
' médicament. Elle contient des
informations importantes pour
| votre traitement.
| Si vous avez d'autres questions, Si
|vous avez un doute, demandez plus
| d'informations & votre médecin ou a
| votre pharmacien.
|« Gardez cette notice, vous pourriez
| avoir besoin de la relire.
|+ Sivous avez besoin de plus
| d'informations et de conseils,
| adressez-vous & votre pharmacien.
|+ Siles symptomes s'aggravent ou
| persistent, consultez un médecin.
» Si vous remarquez des effets
| indésirables non mentionnés
| dans cette notice, ou si vous
| ressentez un des effets mentionnés
| comme étant grave, veuillez en
' informer vo
pharmaci

‘en solution que vous n'auriez d0 :

Fréquence d'administration

| En moyenne, 2 a 6 fois par jour.

Durée du traitement
1 flacon de 5 ml permet un
traiterent d'environ 20 jours a la

| posologie moyenne préconisée.
| Aprés amélioration de vos

symptomes, le traitement doit étre
poursuivi pendant toute la période
de risque d'allergie.

Si vous avez utilisé plus de
NAABAK 4,9 POUR CENT, collyre |
|
En cas de surdosage, rincez au sérum |
physiologique stérile.

4.QUELS SONT LES EFFETS \

INDESIRABLES EVENTUELS ? |
Comme tous les médicaments, .
ce médicament peut provoquer |

| des effets indésirables, mais ils ne :

surviennent pas systématiquement |
chez tout le monde : !
Possibilité de sensations bréves .
de br(lures ou de picotements au
moment de ['instillation.

|

\

Déclaratlon des effets secondaires |
guelconque |




11/06/2022 14:25 Facture

Facture

Facture N° : TAK OPTIC

TA hC D | TR
ate ‘ [
2022-06-11 |

SLEHLI)&I Client :
} TAIFOURI YAHYA l

VS || SPH || CYL AXE | ADD

vib | 00 || -1.00 173
[ vic | o0 | -100 | 163 B
|Ne|| Désignation Qte [ PUTTC | MT |
1 |[ORGANIQUE ANTI REFLET | 450.00 || 450.00 |
2 |ORGANIQUE ANTI REFLET 1 || 450.00 | 450.00
[ 3 |MONTURE OPTIQUE | 1 [ 600.00 | 600.00 |
[ 1va | 20% ][ TotalTvA | 25000 |

[ Total HT ][ 125000 ][ Netapayer | 1500.00 |

Arrétée 1a presente facture 4 la somme :
mille cinq cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

TAK OPTIC - 73-75 BD. Bic Aggarranc Maarif - 0522-25

arranc Maarif - 0522-256704 - visionexpress casablanca(@pubwebo.com
IF: 20785640 - IGZ€: 001383454000059 - RC:47 - TP:35875919- INPE:095014494
AL
4 = -

about:blank 11
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = PLAN (-1.00a173°)

OG = PLAN (- 1004 163°)
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