RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigne. *
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0INsS.
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 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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation : 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

a caractére personnel.

MUPRAS :

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
_ M22- 0040773
de Royal Air Maroc

() Maladie [B(Optique
Cadre réservé a l'adhérent (e) y val I\JI —

Matricule :..... é( @H 4 e Société : ......... Q - "\.,«(/'.[\~’\./ ...........

() Actif [B{Pemsianné[e] () Autre :
Nom & Prénom E_)EN/\;J%)M'&Q,AEHLQ ........ 1 CP(QNMA( .............................

() Dentaire

Cadre réservé au Médecin = 1

Cachet du médecin :

Date de consultamon)\.:). 1031 «Q/ng
Nom et prénom du malade : &ﬂk%ﬂ(ﬁ\?—'%})[fh, ...... H kem\%

Lien de parenté : C] Lui-méme O Cunjomt

Nature de la maladie : _p A/Q-’ g K-{//fl(: .............................

Affection longue durée ou chronique :(() ALD(Z).ALC Pathologie : ..o,
En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES : .........iiiresuiserasnrsssmemnssdensaseemarenrasaasasaasansnnenaeaeeaes

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnmssance de la clause relative Gt@n des données personnelles.

Fait a: —fa,u.éés Le:.on.d.... 7 AT Lo,

Slgnature de l'adhérentfe):..............c.........



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien,
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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&\ AUXILIAIRES MEDICAUX
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Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitem®&nt canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme BENABDERRAZIK KARIMA
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

Spécialiste des maladies et
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chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser

Diplémé de la Faculté de Médecine de
Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Uni

Mme BENABDERRAZIK KARIMA

Chere amie

Liége (BELGIQUE),
versitaire de Liege.

e bilan OPH de Mme BENABDERRAZIK KARIMA

- Acuite visuelle: ODG10/10; Parinaud 2, aprés correction

- I'examen a la lampe a fente: Cataracte+
- Tonus oculaire: normal a 16 aux 2 yeux,
- Fond de l'oeil :

+ Papilles de coloration normale et & bords nets;

+ Maculae : RAS
+ Arbre vasculaire : Angiosclérose de type |

Dr

Casablanca, le_ _ _

Merci de votre collaboration. Amitiés.
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme BENABDERRAZIK KARIMA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Amincis
VL:
oD = +0.50 (- 0.25 4 95°)

06 = +0.75 (- 0.75 4 70°)
VP :

ODG = Add : + 3.25

29/03/2023
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~r Opticien
Lotissement Sahel 1 N°54 Dar Bouazza - Casablanca
FACTURE o
N: 113396 RC : 511379- Patente : 32964377

, ICE : 002855264000092
Date: 2{/0({]2,2% ; LF : 50394024 - CNSS : 2722152
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Docteur Hamza BENNOUNA

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy

Spécialistes et Pathologie Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Nancy

Diplémé en Echographie et doppler Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Capacité d'Aide Médicale Urgente (Nancy)

Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy)
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Résidence Hicham, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Abdelmalek Abou Marouane - CASABLANCA
Tél. : 05 22 86 39 39 - 05 22 86 38 38 - Urgences : 06 61 16 96 78 - E-mail : bennounahamza@yahoo.fr



