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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 & joindre & la 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 & 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.
= 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
mois.

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0057755

(O Dentaire (O Optique /' (J Autres

Cadre réservé.a I'adhérent [e) .
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7 Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :..........A™ .
Affection longue durée ou

%3
En cas d'accident pr‘éc&ﬁ‘-

Dans le cas ou la maladie aural
meédecin conseil de la Mutuelle. ~

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. P
Faita:..(: z’-}ﬁ\ﬁvﬂi\ - Le:.A=2..Q.L L OGS .
Signature de I'adhérent(e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
e ™ - 4 "
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et mgn#u du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes | deg Honoraires attestant le Rai des Actes
...... . ¢c¢3 S| | S l/?%'(o . Important :
— ?,. . A i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
- . £
. N e o I Nature des
S)hl" & V/ ™ Tl '3’ q'\o()q’ da”‘*‘h SOINS DENTAIRES T?;:;zs aSL:J'.'?]S 8| Ceefficient
e O AR Yo S ADARIA e
PRI LS e
EXECUTION DES ORDON e 54 7 | ki I |
Cachet du Pharmacien - £ \INFE- 002 s . I
: 700U H |
ou du Fournisseur . Montar de '?(E@?‘fm ; :
Apt20B A e o voNTANTS |
i - J
LMW AU OO —— )
; ! l ' DEBUT ‘
; : TS | A ——
A "/ - ‘VANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION
s > ) j | A
/ /E}ar het gt signature cfu "fjﬁ/ﬁate Désignation des Montant l —
Laiﬁratoj,reet. du Radiologue{ , "~ Ceefficients des Honoraires |
> i D'EXECUTION |
- f T e -
/ = o ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
(:: i - W — U PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
" CCEFFICIENT ‘ l
) - DES TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 2143355 EEE o
Cachet et signature Datedes | ~ Nombre Montant détaillé D i Ii G
du Praticien Sons | AM !_ PC | IM. l IV | des Honoraires o |—! s ; B
! T — L MONTANTS 1
f—- —— DES SOINS .
[Création, remont, adjonction) S e
tionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
- = | BIATE DU ‘ :
L. .. . | Bevis ‘
4 R — ~ | DATEDE
e — — — R = e |
- |

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




VR2762C10MAR/0919

; - . .
“(mmmmm ‘YI L.)J_I.J_” QAI‘)A_J ‘_).al‘)_nl bJ[—LQ -
31662042 5 = =

Distribué au Maroc par:
Laborataires SUTHF’W[,.

% zﬂ:‘;l.i R i @yl alll e ygidgll
1573/2016/DMF/ 20718
PPC - 147,00 DH

s @ peall Inl oy Jolal 3 olazs]
X LSU Zmded) S8l ol ek

Ex. Médecin des FA.R. Smi 20 ifis ke vl
Ex. Médecin & I'hpital 20 Aodt P

Chirurgie Cataracte - Implant -

P RRCET. S SISOOPC [ 38 O

-M'x-"uua-j-t_w-\ﬂ s . Jyodl

2—ll ‘_.‘.S-JL' Lladlis EL‘
7o yab gt

Glaucome - Strabisme - Laser -

Angiographie -Traumatisme

LASIK ezl | c—yﬁ_)-.lﬁ.i Y il dine ) aodh
Casablanca, le: 24/02/2023 e b soliaat il
ﬂfl OUAKIM Mustapha
% i) —
ke /]?
%i‘@rHEALOSE N/

outte, 2 a 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 mois

Py,
\O@ . 45‘gk
Cr}"\,("u , j

el o
-

Wby de

=
S

Sl S Se oy Sahe Jizdy Jldl 3 el
Z
x
el
e
O

JJ“J‘«F’)!“WW'%J}&‘J&&’JOJM

Lomslamd-1 LI 2 Bpke O gop ol el Slia |

O Examen Complémentaire : ... .

0677.31.15.73 : O @ o losdilgd| ps halpid] 9f Jhad¥1 g2 o

T g 391 (0110 2 £100 A (A2) 541 501 - (40 353 2y 515) SIS oms uf ¢ ,us 589
0677.31.15.73 / 0522.85.18.18 / 0522.28.56.98 : i\l - sliaJ) Il




T PPV & -
- « wboratédo€ol T2, 1 oy . w
| 4_‘_\_m:|‘).\y] (4 Qo iE— ;; uﬂl_).al b..!l.:u:

[T L R

apendl il my ol 3 olazs]

Docteur Razik Abctaliah \ “‘“
Spécialiste Maladies et  #| +61180012

Chirurgie des Yeux “ = RS okl iy ol el
Ex. Médecin des FA.R. SBE 20 ki Sl ool
Ex. Médecin & 'hdpital 20 Aodt o R

il o Rl o Rl R

Chirurgie Cataracte - Implant -
S yislyy e t,&_ﬂldul._- -dpadl

Glaucome - Strabisme - Laser - e Sl el 5 2 e
Angiographie -Traumatisme e il ’; e
LaSIK amnid | H}U)—éﬂ ¥ Bt das I asd
Casablanca, le: 23/02)12023_,_..1.6__..JI sladl

OUAKIM Mustapha

«7)"_) (OO0

LOXEDOL COLLYRE 3mg/ml

-n

@Sy il O gpemile

FJMJ.E..‘M‘JA‘_,&EJ}OJ,‘H

ad

| goutte, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

oard O 3y Ldalt ot Ul Jleszwt OF
Y dee Aol

_;J'J:i‘ %{}LOO ‘J:w_ y ’ .
) ‘—{3 W))W? 06 ¢¢ <p 19 - r-‘.)ffeqqmv |
1 3’%) nvrrﬁsﬁﬂg”m[Mp”V 107 ‘9g. O
o W Sl i
£
Y
334,
33
333
%33

O Examen Complémentaire: ... .

0677.31.15.73 : JII 0 o1 wilesdlgd] s o] gf JLad¥) g2 o1

T Ay 391 (O 2 00 2100 A () 3,41 5081 _ (40 35§ & 1 3) W s Uf ¢ 15 589
0677.31.15.73 / 0522.85.18.18 / 0522.28.56.98 : aild! . ;L..‘a._.J\Jl.Ul




Ia_;a_u;:a‘)d}”oj:\ﬂlhlﬁjt)'alﬁi EJL“\.C
-

Docteur Razik Abdallai @yly dlll ey gidy il
Spécialiste Maladies et @ el alpe isbal 3 palomsi)
Chirurgie des Yeux S G| Sy ol e

Ex. Médecin des FA.R. P s R

Ex. Médecin 4 'hdpital 20 Aodt St 20 Atat Gl o

s fpguithea ) o BBt Lol

Chirurgie Cataracte - Implant -
.Z&__'.Jl_,.;ﬂ)_,unaj.t_,a.m 03| WS P8 |

Glaucome - Strabisme - Laser -
—y . el Sl il Sl L
Angiographie -Traumatisme i
LasIK M-N JUM ¥ ETHON [ WP S
L
Casablanca, le: ... . \3& .................................. b eslandl Ll
5 '11
4
j,-i? COMPTE RENDU ECHOGRAPHIE OCULAIRE
24
123
3 11 DATE D' EXAMEN: 23/02/2023
f}-"i_w NOM DU PATIENT: ouakim mustapha
13 1 oeioromy
24 lj' BIOMETRIE:
1; 3 LONGUEUR AXIALE= 23.76 mm
ij}—a;—f ECHOGRAPHIE:
P, CONTOUR ET MORPHOLOGIE REGULIERS.
953 CRISTALLIN: HYPERECHOGENE.
-};’:‘3 VITRE:ECHOS VITREENS.
g 3 % CHOROIDE:ASPECT D'ECHOGRAPHIQUE NORMAL. .
1)3'5 RETINE: o °%0
iy "‘ m__a:-."
227 ASPECT DE ECHOGRAPHIQUE NORMAL, = Z X = o
E Ay o ~
334 x>
2373 PAS DE SIGNE DE DECOLLEMENT RETINIEN 2‘&%
313 >
w33 T
o
A
U Examen Complémentaire :. Y o M + 317}

0677.31.15.73 : JL1 ,u,.n Silg s ol 5] Jhad¥ g1

T iy 330 - (Ol 2 00 100 s o) 3481 gt - (40 85 3/ 51 5) JEW ot ¢ s 589
0677.31.15.73 / 0522.85.18.18 / 0522.28.5¢/98 :arld! - sLia J1 11}




Ia_“x_mt\)JYI uJ:\.aJI hlﬁj uél_).a(i BJI._“\.C

Docteur Razik Abdallah @ily dll e ygidll
Spécialiste Maladies et @ el Zmlmy olal 3 olazs
Chirurgie des Yeux LS G| il iy el smaeds

Ex. Médecin des FA.R.
Ex. Médecin a I'hdpital 20 Aoit

Chirurgie Cataracte - Implant - - b - )l L ADLlis
I sl i g peall llla . o

sl g S Al 3620 £

it 20 Aoy Jilos el

Glaucome - Strabisme - Laser -

Angiographie -Traumatisme

- - . e ﬁJ‘rdG"ﬁ
LASIK il | Pt ) gt o By} Lot § ard
Cassblancs, 167 .o om o Sddiaal] i
s ¢707 ‘NI ET e
5 11
39
j i?. COMPTE RENDU ECHOGRAPHIE OCULAIRE
=4
i
33,1 DATE D' EXAMEN: 23/02/2023
3‘1 %  NOM DU PATIENT: ouakim mustapha
13 35 OEIL /GAUCHE
29,  BIOMETRIE:
1; { LONGUEUR AXIALE= 23.98 mm
i}'—; } ECHOGRAPHIE:
e :';]; CONTOUR ET MORPHOLOGIE REGULIERS.
7754, CRISTALLIN: HYPERECHOGENE.
_}-;::‘3 VITRE:ECHOS VITREENS.
197 CHOROIDE:ASPECT D'ECHOGRAPHIQUE NORMAL. St
%]
3 ‘ 0 7
1)'_3'} RETINE: m
1 3 ASPECT DE ECHOGRAPHIQUE NORMAL,  off.
e
5173, PAS DE SIGNE DE DECOLLEMENT RETINIEN
SE
)3

0677.31.15.73 : IO 0l 1 wlesadpd| po ba it g1 a1 g2 120

T Ay 331 = (O 2 £100 b (o) 591 g1 - (40 455 &y 13) SEW as U ¢ s 589
0677.31.15.73 / 0522.85.18.18 / 0522.28.56.98 : b - sLia ) i)

U Examen Complémentaire: ...




I?_4_|._m:i_)d§’|u\huJ|1.::.|)aJub|_).aﬁl BJL“LE

-
Docteur Razik Abdallzh @yly dll g ygidy il
Spécialiste Maladies et @ osendl imlms ol el G polazsl
Chirurgie des Yeux SU bl LA Gl s
Ex. Médecin des FA.R. Cudd 20 itnas Gile b

Ex. Médecin a I'hdpital 20 Aout

Chirrgie Cataracte - Implani -

ST SN " S T | RS ), WFN | S S
_Ml,,:l;,pd.ty.ulaul_o.dﬁﬂ

Glaucome - Strabisme - Laser -

Angiographie -Traumatisme 5
,.‘,_J'n ,.qj g
LASIK Blotias ) amb

l
Casablanca, le: .?Fa/ & e

NOTE D'HONORAIRES

Le Docteur RAZIK Abdallah Ophtalmologue

Prie M : Q\NW“\M\V\MS\JR¥\5\A

d'accepter l'expression de ses sentiments distingués et

lui présente suivant l'usage sa note d'honoraires pour :
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