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

-

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

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

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-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 B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allz n Abdellah - Béme Etz
Casablanca 20000 -Tal.: 05 22 20 ¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0023922 &
(J)Optique /I({ [:]Autres

Cadrg réservé a I'adhérent (e] S
Matricule .276_,':}—3 ......................... Société : .......... ... f\

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

() Dentaire

Actif i) Pensionné(e)
f— (_r’
Nom & Prénom :.............. Lo -_.L/

Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin :

Date de consultation : j(; J ,)(,J"*‘CJ(_\
Nom et prénom du malade :. \A FI\I\LL i L aNy>Y Q~f\4""‘\ ;= T AQET vagenfloerrnns
(Oconjoint (JEnfant

Lien de parenté : (OLuirméme

Nature de la maladie :............ A S\ .

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .........coeceeing.d q.e.,..,...l .......... cille o
oy % g

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensdoghemqnt., SOUS pl\ Cunf\denUel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés'sur la pgésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatiye a la protection des données personnelies

Fait 3 :.c-2 5240\ A-.10 Le: 3.=...L.7). 212022
Signature de I'adhérent(e) :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION !




Dr. Moussaoui Khadija ’o\' y P 59 3
Ophtalmologie Adulte et Pédiatrique \' " Jush g JUlsSU () ganll Aa ya g o

« Ex Profe et Enseig & Puniversité Med VI des sciences de la santé Ml?,uwnwlmoh\?fﬁghﬁ&d] .
« Diplémée des Universités de Médecine de Marrakech et Paris sl 9 ES1 pas wilall Sslaala Ao 5 L
.Dmmwmwmmm WJH.AJ%N',HMJ,;JHJ.,
« DIU en phtalmologie. Université Plerre et Marie Curie. Paris gl (gl g slacyl o dalgedi .
+ DIU en oeil et médecine interne. U é Pierre et Marle Curle. Paris gl 0 gandl g Asiballl )yl o Balgali
» DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris oyl daulall 3oy | Silesaadl Salgus .
+ DIU en Tomographie en cohérence optique. Paris o paall galadl] 5 geaiill Sulgud
. Membre de la societé francaise Fophtalmologie gl A ja g calad dac il dusanll gude .
30 décembre 2022
Casablanca............ccoomsmmnninninnsnssncsniins eluaall ylall

Mme MAKKAOUI Salima

' 1/ FUCITHALMIC 1% GEL OPHTAL \ ¢ \j

‘‘‘‘‘‘

1 app 2 fois par jour, dans les deux yeux, per . “ l |l| Il ”J \

PPV 37DH20 6
2/ THEALOSE

1 goutte 2 fois par jour ef & la demande, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

| Gf)@ 3/ PHYLARM a2 V""‘t
\ '~/
1 lavage matin et coir._ J, ¥ AL
, dans les deuxyeux, pendant 15 jours e e
- 90 v HER MEDIq |
S-Q ‘ “PPC ]
s 99.00 DHS
[\/ v\mdn: -
\r)U" 5‘10““
i .a;PE 03 H_,J L ..‘J

Q

e 39
05 &4

Bd. El Qods. Résidence Al Hakim. Lot. Assakan Al Anik. ler Etage. App 4. Ain Chok - Casablanca
Tél.: 05 22 87 12 96 - Gsm : 06 53 89 41 52 (RDV par SMS et Whatsapp) Email : khadija_moussaoui@yahoo.fr



AL HORRIA OPTIQUE - Bl Gl s

Ain Chock, Bd Al Qods, S A
Inara 2 N° 23 as Firgrtieg
Casablanca oliagdl sl

Tél.: 0522215203

p 000652 3\
Docteur .../bk /ji.lo\gff)&!)l ............. b( Hf)(\ﬁ(l ..........................
Me o AL A OO SALIHO o |

&

Nomenclature :

VL. dy)j ;7:/5? ................ é .0 eerrerirenens
Montures : <
Type de verres C}jafb 7 V74 SRR, RTINSO WP
*VISION DE LOlN
P
oD: Aee siiiisilsiconmiiss Y siicean O SQ Sph: . Of }.:...X-(J.J;L.,}n ....................
0G: Axe: J‘j Z . Cyl:. .aOZ] ....... Sph: Ll}.f\ ....../XO a/..m .....................
*VISION DE PRES :
OD -—Axe. Cyl: SPh 2 isssaissseninascsiisiisasansiniasabbesiisariisssiodaiosias
A ,' ,“\‘
/ OG P A‘:@\' \:\‘ cyl: BPR insausiibslssasasssiisisuisiiiasiisisiie
[ BB, e 1 N IS SO
| N°23 Ain Chock |
\( '1//’“‘l_———~/\ ZZOO/\.

Tl £ NP2 Do) 01V S,

Totih'.‘.i"f -

Date:...3/..... f .1l
N

.




"

Dr. Moussaoui Khadija ’o\' faast 5.9 3
Ophtalmologié Adulte et Pédiatrique sb ’ Sl g dubgu—o’"mfblﬁ s

+ Ex Professeur et Enseignante & Puniversité Med VI des sciences de la santé M'e}UWHﬂJ‘MhL?foLMSJEHI .
+ Dipldenée des Universités de Médecine de Marrakech et Parls ol § 38! s el Slaala s
« DIU en ophtalmologie pédiatrique. Université Paris Descartes. Paris oyl JULSU & gasll o Salgadi «
«DIUen phtalmologle. Université Pierre et Marie Curie. Paris sl ganll g uibae) b Bulgad
+ DIU en oell et médecine interne. Université Plerre et Marie Curie. Paris gl 0y ganll g Ailalull 1 ya¥ | o Balgedi
+ DIU en Adaptation des lentilles de contact. Paris oyl Aulall oY | Silusall Salgd |

« DIU en Tomographie en cohérence optique. Paris wu_,hgﬂl;l.hﬂl_,a,nﬂlul.@m
+ Membre de la societé francaise dophtalmologie Ogeadl dal o g walad dad il dasaadl guds o

30 décembre 2022

Casablanca....... &Ll 1l

Mme MAKKAOUI Salima

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

OD = + 0.25 (- 0.50 & 49)

OG = + 0.25 (- 0.25 a 1729)
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