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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consuitation.

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

-

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d¢
-
soins

Pharmacie :

a Les vignettes des médicaments doivent étre 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 medicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin nrescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :
. ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente préalable renseignee 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 i joindre 2 la feuille de soins,
Dentaire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de trzitement.

- 1 + | I
La facture doit étre jointe 3 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 ma!zdie chririque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses"Maifs utiles v
O " Réelamatign contact @mupras.com
o Prigse en charge pec@mupras.com
O ¢ Aghésion etehangement s atut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des persaonnes phy;|ques al'égard du traitement des dD-’"“E‘E‘1

tére personne

Autorisaiion cNLF N° : A-A-215/2019

@Galadie

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc / R 7

DDen aire
Cadre régrve al adhérent
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Matricule ;- * SOCiété : =

Actif D Pengonné(e) D Autre :-
rgD SLE (3. 200\ f)r
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Nom & Prénom :-

Date de naissance :

Adresse o
(’5 0.4
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

3 CA LR L C’&i ;\;L..ij {sx{,
= ECcnl |

t \

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser FAUSES @t CITCONSEANCES : o o mmssmmmni sttt sttt ssanssssassatsssasnsssssisssronssssess

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & - L 5iisensssmmsssiiois i o Possisnssaiiniscirenins
Signature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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B
=
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* |l'eat entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN

DEXECUTION

| —

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

O.DF
PROTHESES DENTAIRES
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[Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profess

yis

COFFFICIENT
DES TRAVAUX
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DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D’'ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Médecine de Bordeaux Médecine de Montpellier.

Casablanca,le JR_9 772

FACTURE S’?Z(/?Z

Je soussignée , certifie avoir regu de la part de

Mme-mr BTTUWADK  SNYAE

La somme de 500 Dhs ( cing cents dirhams)

Pour un Champ Visuel .

Examen prescrit par son médecin traitant .

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 / 0522.54.11.49
Patentes : Numéro : 34307078 / 34307079
ICE : 001930840000067 / 001986132000013
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Docteur Mohammed HAMDANI d'-'l-"-o-‘ aoaa jgissall
Ex Professeur a la Faculté de Médecine g laud )b cdalt AdSs Golw i)
de Casablanca LI g JLala ¥ (ygualt Ay g oulgal

Ophtamologie Pédiatrique et Adulte

Ancien Médecin Résident Etranger b o 13 o
de I'Hopital Necker - Enfants Malades - Paris oyl Slaliiue

elinadlyladl 505,00 (o duao plol) ST Guldadl uugle plo¥! dds) 24.
05 22 26 66 77 : JuSLall = 05 22 27 67 46 / 51 : _aslgll

24, Rue Imame Alloussi, 3éme étage, Bourgogne (Face a la clinique Badr). Casablanca
Tél. : 05 22 27 67 46 / 51 (L.G) - Fax : 05 22 26 66 77 - E-mail : ophthamdani@yahoo.fr



Docteur Mohammed HAMDANI uilaes 2024 jgisaall

Ex Professeur  la Faculté de Médecine : o L) L cdalt AdSy Gl Bl
SECasbiaiie SLSI g JLala¥ ) (gualt D o g (51 ol

Ophtamologie Pédiatrique et Adulte

Ancien Médecin Résident Etranger Bl A 13 Goeda
de |'Hopital Necker - Enfants Malades - Paris oyl Oldadiiney
CRBIARER B 2ol ng ..... ﬂ % "20 ?‘L};‘ s Lawd !yl !

eliaadfyladl 59504 (o domacs plal) EILY Gulladl wgle plo¥l 4ds; 24.
05 22 26 66 77 : JuSLall = 05 22 27 67 46 / 51 : _astgJl

24, Rue Imame Alloussi, 3éme étage, Bourgogne (Face a la clinique Badr). Casablanca
Tél : 05 22 27 67 46 / 51 (L.G) - Fax : 05 22 26 66 77 - E-mail : ophthamdani@yahoo.fr
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Tél : 05 22 27 67 46 / 51 (L.G) - Fax : 05 22 26 66 77 - E-mail : ophthamdani@yahoo.fr



CABINET D'ORTHOPTIE

Fettouma JOUAHRI e g Houda LAHLOU
Diplémée de la faculté de Diplémée de la faculté de
Médecine de Bordeaux. Médecine de Montpellier.

Casablanca , le 12 - 09- 2022

Docteur ,
Le champ visuel automat sé de Mme BERRADA NAJLAKE a été fait avec un=
correction optique de +1.50, aux deux yeux.

TRACE OD :

-Seuil fovéal normal a 354B.

-On retrouve un déficit relatif supérieur dans 1’aire de Bjerrum, avec un indice
MD normal et PSD limite.

Le THG est hors limites normales

Le VFI est a4 97% . ‘

TRACE OG:

-Seuil fovéal normal a 35dB.

-On reléve un déficit relatif temporal supérieur dans 1"aire de Bjerrum, avec M.
et PSD limites.

Le THG est limite

Le VFI est 4 95%

CONCLUSION :
Le champ visuel de Mme BERRADA montre un déficit relatif supérieur, aux
deux yeux.

Avec mes remerciements .

19 ,Rue Hadj Omar Riffi-Casablanca- Tél : 0522.30.63.10 / 0522.54.11.49



! Propriétés :
Sans conservateur, sans
parabéne et sans
parfum, non gras,
nettoie de facon
adéquate les paupiéres,
le mucus et les
squames qui
encombrent la racine
des cils:

| A conserver a une

température ne
dépassant pas 25°C.

Précautions d'emploi :
voir notice a
I'intérieur.

Mise en route :
Avant la premiére
utilisation,respecter
les 2 étapes suivantes

(pour plus d'information,

consulter la notice
incluse dans I'étui).

Ingrédients:

Aqua, poloxamer 188,
PEG-90, carbomer,
sodium hydroxide
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HYLO:

10 ml

de solution stérile sans phosphates

pour voie ophtalmique.
5ans agents conservateurs,

(1]
C€uy

DUAL

@

Hydrate les yeux secs, stabilise le
film lacrymal et réduit Jes symp-
tomes inflammatoires et aller-
giques, comme es démangeaisons
et les brolures.

Compatible avec des lentifles

de contact.

3ans agents canservateyrs,
10ml /-300 gouttes




