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

Conditions générales :
= |Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La vélidit,e’ 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 &tre
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 a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 est
obligatoire avant le début de traitement. .
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
' adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0019453
() Maladie (0 Dentaire |

\ F ( ‘l ’ /f‘
(0 Optique
Cadre réservé a I'adhérent [e)

\DAutre;
Matricule :....... 900 ................................ SOGI6t8 : ....... R#‘J)ﬁ

O Actif Per:;iﬂnné[e]
Nom & Prénom ... do: d’M 7%

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conioint (O Enfant
Nature de la maladie "'f/l_c‘_.gflc.’('.i-g ..... C"\..Q..fo ‘LE.L ..... BfLé&’eSﬁf

ocwlolrg.
En cas d'accident préciser les tauses et circonstances: ........... el ST et .~ WL TR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaigsange g€ la clause relative a la pro es données personnelles.
Faita:.... éés‘(’ VAL .

O ol F — 7,
Signature de I'adhérent(e] :............
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ctes ien es Honoraires | attestant le Paiement des Actes
P Important :
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Diplémée de la faculté de médecine
de Marrakech et de Versailles (Paris)

Explorations ophtulmologlques s

15/02/2023

@GRDONNANCE )

xj > Patient : TAHIRI MALIKA
NG TP \(ﬁ

1 AZYTER COLLYR'E UNIDOSE/6 (LES DEUX YEUX)

’ :q.joime x2/J pend :LJours puis a refaire aprés 15 j
6\% i %‘ /
2 NAVILIPO COI?LY'RE (LES DEUX YEUX)
1 goutte x3/J penda‘nte Mois '
%o, 2,

3 OPATANOL COL]_YRE FL/5 ML (LES DEUX YEUX)
; tte x2/J endant1 M
z(ﬂ \\(Jgou X pendan ois

4 STER DEX PDE.OPH.BT/12 UNIDOSE (CEIL GAUCHE)
1 App -le_soir pendant 10 Jours
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Attabari Business Center, 134 Rue Attabari, (Jao gole hls)  gpdall di; 134 gl Jlee¥l ;S0
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Tél.: 05 22 94 29 50 - E-mail : atidihanane14@gmail.com
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LUBRICATING AND

“ﬂu I||p0 SOLUTION OPHTALMIQUE LUBRI-
RESTORING LIPOSOMAL EYE FIANTE ET APAISANTE A BASE DE

DROPS WITH SODIUM GOUT,’ES OCUM'RES LIPDSOMES AVEC HYALURONATE

HYALURDNATE & VITAMIN E DE SODIUM ET VITAMINE E

!IfiD *LIPO helps 1 INDICATIONS : NAVI*LIPQ aide 8
Avec Liposomes

%W Hyaluronate de Sodium °

S, INDICATION & Vitamine E : s

WA
DIRECTION FOR USE
STORAGE: Keey

) |  MODE DEMPLOI: V
xS CONSERVATION

o content s 22

de chlorhexidine, -~
Y/ de thimérosal ou ,
de chiorure de [

Distributeur Maroc ; i
RIMA PHARMA Donzaltonins

bl
REF | DIONLISS
& il novaepaRmA

L4
NOVAX'

UM RO

3'700822°600668
Lot

RIMAPHARMA

PVC : 98,00 DH

3P

DRY EYES
With Liposomes
Sodium Hyaluronate
& Vitamin E

Does not contain \
Chlorhexidine, A
Thimerasal, or -

Benzalkonium
Chioride.
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6"118001"101801 ; \ Boite de 6 récipients unidoses
Distribué par COOPER PHARMA ( \

41, rue Mohamed Diour, Casablanca
Pharmacien responsable | Amina DAOUD!
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Composition pour un récipient
unidose :
Dexaméthasone ...........
Oxytétracycline ......
Excipients :
vaseline/paraffine liquide (50/50)
VOIE LOCALE

EN APPLICATION OCULAIRE

A conserver a une température
inférieure a 25°C.

0,267 mg

Aprés usage le récipient unidose
1,335 mg

doit étre jeté.

Ne pas réutiliser un récipient
unidose déja entameé.

Mise en garde : lire attentivement la
notice
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Ne pas laisser & la portée et la vue
des enfants
Titulaire :
Laboratoires THEA
12, rue Lows Biériot
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Fabricant : FARMEA
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+ GROSSESSE
= DANGER

e
Jaal
Jai

Ne pas utiliser chez la femme
enceinte, sauf en |'absence
d'alternative thérapeutique
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. ORDONNANCE de LUNETTES |
Patient : TAHIRI MALIKA

Vision de Loin

CEil Droit +1.00 (-0.50 a 84°)
CEil Gauche +0.75 (-0.25 a 65°)

Vision de Prés

‘ CEil Droit ADDITION : +3.00

} (Eil Gauche ADDITION : +3.00

Une Monture

Priére de respecter I'écart inter-pupillaire

Attabari Business Center, 134 Rue Attabari, (Jpo gaile chls) . gpall dii; 134, gaball JLoc¥l ;S0
(Derriére Ghandi Mall), 1er Etage, : : 3
N°3 - Maadarif Extension - Casablanca

Tél.: 05 22 94 29 50 - E-mail : atidihanane14@gmail.com
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S OPTK

Facture

Facture N° :

194

Date :
2023-02-28
Client :

TAHIRI MALIKA

SOCIETE EXTRA
OPTIC

115, Bd Ghandi
Tel: 0522 233348 / 0680797471

| VS I

H | cv. | AxE || abp |

VLVPD

SP
+100 | 050 | 84 [ +300 |

VLVPG

+0.75

T

i

Désignation l

NEVA +

——————
PROGRESSIF BBGR EVOLIS 1.56 AR

[ = ] =

ROGRESSIF BBGR EVOLIS 1.56 AR

P
NEVA +

o]

PUTTC| MT |

140000"140000
|140000"140000

- -1-]

-4 Imonture optique " 1200. 00" 1200.00
TVA 20% || TotalTVA | 666.67
Total HT 333333 Net a payer 4000.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC - 115, Bd Ghandi —

quatre milleDirhams

0522 233348 / 0680797471 - extraoptic@pubwebo.com

IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:095011003




