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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limiféea 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour/ todte hosiaiﬁﬁsation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orfhodontie, pfOthéses dentﬂ'lr?s prothéses auditives ou orthopédiques ains{

que pour tous les actes effectués eh série.

!

*®  Encas d’accident, une déclaratiorn’ préc:saat Iefcauses‘pi ci tances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
/ o= »:%
soins. 5 p -! ,q‘ 5
Pharmacie : (e ~— &
L]

Les vignettes des médicamenti doivenl ét;{gf:ligatoiw jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans \dgnetus un@ure deﬁ macie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : " g

La facture ainsi qu'une co g’ s des
jointes a I'ordonnance mi Qaéad

. Un pli confidentiel du médecm pres’cﬂp&eqr de&ﬁua

Ivses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

» remboursement.

. es ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

S i
la mutuelle. .

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

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

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
4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
A

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° w21-720400

o £,

DDentaire D('.)pthue P C\DAutres
Cadre rés rfré Ia Eparen: (e) A\ S X
/ \ )/
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Nom & Prénom : - 60“ 5bLLQ 'jf

Date de naissance }/?/4{0)
gwﬁzfcﬁie

Adresse ;-
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /5

Nom et prénom du Malade - mmmmmysmm———.

Lien de parenté :

Nature de la maladie : o,
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES ; «wm i i
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ﬁcor{'&t{@?g@kﬁﬁ& W
médecin conseil de la Mutuelle. ¥ ! S"

avoir pris connarssa.nc%ie la clause relative a la protection des donnéeﬁ nnell

Signature de I'adhérent(e) PR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

: Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

INP : &, Important :
%'- d Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
% | o [ L]
2 | pet® Dents Nature des it INP :
o c0ef e Traitées Soins et
e o
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EXECUTION DES ORDONNANCES __, % 3¢5 "o0*" |

H ngm’m Date Montant dé1a F;acr:;:r:a-
T = Gl W 2 Ty W . o —

Tal - 05 0 00 25 95 1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

\ DEBUT

| - = -

9 ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
[ Cachet et signature du Bt Désignation des Montant

[ Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FN
DEXECUTION

Q.DF ¢ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENT. MASTICATOIRE
. H CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX DES THAVAU
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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35533411 | 11433553
X MONTANTS |
DES SOINS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Meriem HAROUCH

Ophtalmologiste
Ex enseignante a la faculté de
médecine de Casablanca - 49)L¢)! @ p0 53LILY
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Mme BOUABDELLAH CHRIFA

Traitement de I'oeil opéré (droit

" NDOCOLLYHE 0,4%

(- 3 i

INDOCOLLYRE: COLLYRE X "éps LDK ) e~
1 goutte 4 fois par jour & partir du16/11/2022 .C/'; q‘% /] O
Dexafree X g )
N

1 Goutte 4 fois par jour.

Azyter : COLLYRE X

7 B
1 goutte 2 fois par jour : 3 jours. ® j Z/M ) CfO

Théalose : COLLYRE

1 goutte 5 fois par jour.

PANSEMENT OCULAIRE en rondelle
A changer chaque matin

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3¢8me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax :05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma
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de solution contient 3,7-
d'azithromycine dihydrate.

Excipient :
Triglycénides & chaine moyenne.
Alaard Al il ‘)_f-_ RI,'L

Enreg. MA n®
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Distribué par COOPER PHARMA

41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DAOUDI

Fabricant : LABORATOIRE UNITHER
Zi de la Guérie - 50211 COUTANCES
CEDEX - FRANCE ~
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