RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= "®e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

= Lentente 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
S0INs. -

Pharmacie :

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

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

_ reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

» L5 facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= la radic-aprés 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 B8

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame 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

MUPRAS o

Mutuelle de Prévoyance . o f N KR P

& d’Actions Sociales . [ /] 57 10C

de Royal Air Maroc L

» - - ~

Déclaration de Maladie : N2 P19-0006916
O Maladie O Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réserysé a I'aghérent (e) e ~
Matricule :. .(\9«{_ FOR ) S— Societs:: ....cns uhiﬁ/&//‘) ............................ s
O Actif Pensionné(e D LT P O————————

Nom & Prénurn

.&,./.%1_ S L ST

Adresse : -/T é $C .....
VA

Tel.: {220 9 8:')7 =

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : D

(O Enfant

Lien de parenté : (O Conijoint

& LuFméme
Nature de la maladie :................ Lo. L I ::x_..lh_i.w )i 1 O‘J_U; . f, { !( G Qe hv*"
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES & .......c.oooeoeee e

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclargtion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘eiatlvq a la protéction des données personnelles.
| 21 . S S | T 7 AR VAR

Signature de I'adhérent(e] :. /('

vb




B Y
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le p"atlt;l-}n est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient .| des Honoraires | attestant lg/Paement des Qﬁtg .
8_105[ ZOZZ. Lf&.&l..}:‘fﬁf.&l“., CT;. ........... & Important : * .
_____ SR | . . o ) Lah“ Casablant Veuille¥ joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢ I'ODF.
.................................................................................................... 532 gd Pano ;9}“:0 349 e : \ f
........................................................................................................ a1.: 05 22 ol SOINS DENTAIRES Dents Nature des | Ceefficient
......................................................................................................... Fax Traitées Soins |
T
: ‘ CCEFFICIENT
LES
___ EXECUTION DES ORDONNANCES /. CES TRAVELT
Cachet du Pharmacien —
; Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
-/ 0 o A & ~
O&/(’}:I/,gé ...................... 6 ..... ,fff—-) ................................. ————
’r\ ............................................................................................................... MONTANTS
| AT DES SOINS
................................................................................................................ 1
DEBUT
. - D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES S J
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ! ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires { '
| r \
! | FIN
e \ 1 DEXECUTION |
e —
e . I |
T 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT I
. DES TRAVAUX
A AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et aglgture Date des Nombre Montant détaillé
i Soins AM PC IM IV | des Honoraires *
S < A e LoeeIWH MONTANTS
e ter o LY O on N A . 2 1l.0e5.e V¥ .
odledlde |7 [ | e DES SOINS
_ A €h (Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... 9 Jeahten o ( B
3 ) DATE DU 1
i B I S
\vans DEVIS
TNPE085012280
DATE DE
L'EXECUTION
i
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE DISCIPLINAIRE ‘
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'ORDONNANCE

05 septembre 2022
Mr BENSIDI MUSTAPHA

1/ ISOTEARS

1 lavage 2 fois par jour pdt 10 jrs , dans les deux yeux

A%,A"”{L

2/ COSOPT: COLLYRE
|

"

1 goutte 2 fois par jour pendant 3mois, dans les deux yeux

b 4

Frd
L o | S
%" 3/ ALPHAGAN | T

Oy
A/
-

1 goutte ng}!'pqr. Jour pendanﬂ 3mois, dans les deux yeux
ré 8" Y ‘

Srooxt [\
} 4/ CROSSL ‘Q_NH;ME

\ = j:‘.
1 goutte 6fais parfjour od
1 goutte 4 fois par jour o¢ , penddnt 3 Mois

22 . I |
3\4' 5/ LIPOSIC GEL

1 app le soir, dans lesideux yeu‘x, endant 1 Mois

|
s
g~ © |

/\(*o- - \

\¢

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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Acide HFaluronique Réticulé

CrossLifked Hvyaluronic Acid

Sans Conservateur
. Preservative free
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LOT W005198 1
EXP 10 2023
PPY 126.10 DH

Titulaire de 'AMM/Distributeur

Laboratoires SOTHEMA

BP.N"1, 27182 Bouskoura - Maroc

Sous licence : Mundipharma Pty Ltd- Australie
Fabricant : Laboratoires Merck Sharp & Dohme Chibret
Route de Marsat Riom, Clermont - Ferrand

Cedex 9, 63963 - France

Tenir hors de Ja portée et de la vue des enfants
JUbYI! gTya 3 Jgliza 3o liwms Jadou

L ]

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Ne pas injecter, Ne pas avaler

dbgoghl Oleyall pliz]
ke ¥ pdow ¥

UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE | (Tableau A)
(0 &s¥) 1 426 - dub diog ez as B

20 mg/ml + 5 mg/ml
\_'U..a_t’é_l,a 5 1 vu.m"f-_ﬂ.-'a 20

collyre en solution
Dorzolamide/
Timolol
1 flacon de 5 ml
el SlykS Jglovs
Jolgasi/dsalg) 90
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AL _MADINA

Cl' AUPMLTIDISCIPLINAIRE
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Ololazsyl S:Jsd'.n 4
ORDONNANCE
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I !

05 septembre 2022
Mr BENSIDI MUSTAPHA

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs ‘
Photochromigue Filtre anti-lumiére bleue

VL! OD=+ 1.25 (- 1.75 a 959) |

0G = + 1.50 (- 2.25 & 909)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VPt ODG = Add : + 3.00

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma




L'OBJECTIF

OPTIQUE TAZI

-

-

17 RUE TAMAAROUFT

BOURGOGNE

20000 Casablanca

Téléphone : 0522 49 06 07
Email : T
BENSIDI MUSTAPHA 5
Facture N° DATE Code Client
FA00989 09/09/22 34211015
1
I 1
Référence (| Désignation Qté Px unitaire Montant
N519 MONTURE OPTIQUE 1,00 200,00 200.00
631939212 VERRE ORG AR OD: +1.25(-1.75 & 95°) 1,00 200,00 200.00
631939212 VERRE ORG AR OG: +1.505-2.25 & 90°) 1,00 200,00 200.00
N3024 MONTURE OPTIQUE 1,00 200,00 200.00
68010366 VERRE ORG AR VP OD: +4.25(-1.75 a 95°) 1,00 100,00 100.00
68010366 VERRE ORG AR VP OG: +4.50(-2.25 0 90°) 1,00 100,00 100.00
|
i
|
1]
|
I
|
i
' |
|
. i
|
Total TTC Acompte | NET A PAYER Arréte_r la présente f_acture (enTTC)a:
Mille Dirhams, un Centime
1 000.01 0.00 1 000.01
I
| |
RC : 419832 - Patente : 35651378 - IF: 15278471- ICE : 000284662000018



