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

N
Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diiment 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 limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente 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‘&s actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  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 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et |e 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

abligamir!l avant'le début de traitement.

* la facture doit étre jointe d la 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 ®hronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w21-725735

Maladie Opentaire O Optique

— :aj%gmézf#'}?’ent (e) i e Pﬂ“{\ /] u f [6 S

O Actif

sionné(e) k. O Autre
Nom & Prénom : e %WAS \‘5 e

04 Jod. //fﬂq
Adresse : g%{Q C /‘\l‘ 8 2) A

Tél, OQQ /L '2\9 gﬁ%«ﬁ ----- Total des frais engagés : -’gﬁ@ G? 5

Date de naissance :

<. Dhs
J

Cadre réservé au Médecin T T T T

AT ym -1 1=

Cachet du médecin :

Date de consultation : 5(3 )\ /1 /20.2'2
Nom et prénom du malade ;- &QH&%GTZ%H’AL?M,& Age

O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circo

Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Y pox
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie} comm -niqq%r l}s %Sgnﬁﬂ&% sous icsddntiel 3 attention du
4 -

179
ifal

médecin consell de la Mutuelle. h'.

J

Vatteste sur I'honneur I'exactitude des rensei nmntmﬁgﬁsﬁ
avoir pri nn i de Imse relative a I3 protecti

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

=]

HLE) ) 1Bi8YR

2

L» MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 Y

tion. Je déclare

a0
2adld

 VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N0 W21-725735

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule ;e

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e)
Yo i Total des frais eng%v,
Coupon A conserver par I'adhérent(e). Date de dépét ;- 5




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ . __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet at. 5|gnawr‘e du Medecm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
INP ; Important :
l 8'“6 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'TIDF
, Dents | Nature des i o I
: Traita Soins Ceefficient
CCEFFICIENT |
e DES TRAVALUX ;
Shahes o F'ha.rmacten Date Montant de la Facture —
ou du Fournisseur,
E Q ? ZQ .......................... MONTANTS |
1 DES SOINS ‘ i
o e ———
.
DEBUT |
_  ANALYSES - RADIOGRAPHIES T DEXECUTION )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
EE—
............................................................................................................... FIN i
| LN P DEXECUTION [
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- k-.___J
Kormies: ShSA——, S — DETERMINATION DU CCEFFIENT
. . : TOIRE
CCEFFICIENT f
TR T AUXILAIRES MEDICABX IS SR SRR T e DES TRAVAUX
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
| du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires .
35533411 | 11433553
i . MONTANTS ;
. DES SOINS
| - (Création, remont, adjonction)
| Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
|
i ¢ J DATE DU
i DEVIS !
VOLET ADHERENT ~
DATE DE ‘
L'EXECUTION _J
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fo:_.lrnil:ure de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Youness BOUZIANI SR owig ygiSl

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie des Yeux \A = =
4 ) } et gl Al 3 b coliazs)

Diplomé de la faculté de médecine se Rabat . v
et de Marrakech 5 LIS m 5
Diplomé de formation médicale spécialisée \/ JS“J 4 ‘EL!’JIU' L 4".1;“"""
en ophtalmologie de la faculté de médecine (i) g8 Vsl B 2 sl bl .g;;.h 2k
de Tours (France) s _'J ‘ ) ¥ o H '
Ancien interne des Hopitaux de Tours (i) 0 Oldice Wlw 3’”'"‘ b
Rl JHIIIIHIIH'I I I
611180 ' I U\Mm\\
ucone:,g,,,d_am, 30 novembre
DMP/21/NCY collyre de 3 ml
;?';;10 D::fh-mn ﬁmﬂuumm AMO :!:GD:“N' 10?0“”!1 INCV Hmbuumb'l i 2 0 2 2
408885  Laborat: ~es Sothema 408865
PPV :22,60 DHS
£ e 7 _
harmg L. Op Mme ETTA Halima

- 17*!':;6 zero

ee G) 1 goutte matin, midi & soir pendant 3 mois renouvelable

O
o,  2/FLUCON .
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I 3L SOINS DE PAUPIERES +++++
O \
Tous les jours tremper un gant de toilette propre dans de I'eau chaude

| du robinet ou mieux un sachet de_Blepharette chaud et I'appliquer sur

‘ les paupieres fermées pendant 30 secondes.

|

Dés que les paupiéres sont bien chaudes, masser les bords palpébraux
avec les doigts propres. Ce sont les bords palpébraux qu'il faut masser,
bien a leur extrémité, la ol les cils sont implantés. exercer un
mouvement de la paupiére vers le bord palpébral en pressant avec la
prem|ere articulation de l'index.
Soins a pratiquer une fois le patin et une fois le soir pendant au
minimum un mois
CETTE HYGIENE DOIT ETRE POURSUIVIE LONGTEMPS tois Pe£4 30 49 62
jours pendant un mois au début puis 2 a 3 fois par semibhe06 80 85 87 98
Email : cabinetdryounessbouziani@gmail.com

y Site www.qéilia)—m/epunessbouziani.tk
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g / nte, lubrifiante, 3 base
FARMIGEAY | e, -polysacchande etde
» Hyaluronate de sodium

Suitable for use with contact
lenses. The product is for external
ophthalmic use only.

Donat use after expiry date.
Donotuse if you are sensitive to
any ingredients in this product.
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Moisturising, lubricant, sterile
ophthalmic solution with
TS-polysaccharide and
Sodium hyaluronate

Solution ophtalmique stérile
} hydratante, lubrifiante, 3 base
de TS-polysaccharide et de
Hyaluronate de sodium

Suitable for use with contact
lenses. The product is for external
ophthalmic use only.

Do not use after expiry date.

Do not useif you are sensitive to
any ingredients in this product.
Keep out of the sight and reach of
children.

Once opened, the bottle can be
used for up to 90 days.

Compatible avec les lentilles de
contact. Le produit est réserve
exclusivement d un usage
externe a utiliser par voie
ophtalmique.

Ne pas utiliser aprés la date de
péremption.

Ne pas utiliser dans le cas
dincompatibilité a une substance
contenue dans la préparation.
Lonserver le produit hors de vue
et de portée des enfants.
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M aisturising, lubricant, sterile
« ophthalmic solution with

TS-polysaccharide and
Sodium hyaluronate

Solution ophtalmique
stérile hydratante,
lubrifiante, & base de
TS-polysaccharide et
de Hyaluronate de
sodium
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