RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-798005 ?

& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroe

Conditions générales : D 0 . D i
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné Maladie Dentaire opthue
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. e resyfgyt (e)
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule o " Société :
®  LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionnéte e C] Autre : e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Mot B PrenoHs s [ 4 4{4/”/"/ s
que pour tous les actes effectués en série / j—éz
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4 Date de naissance : = ey / __" B e et
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ﬂg{ﬂj@jj
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des frais engages : - U C—m Dhs)
I:adiologle et B_|°|_°g"e : ) ) ) ?_‘, Cadre réservé au Médecin 3\
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre c
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 E Cachet du médecin :
la mutuelle q'
Optique : f..
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. 'z Date de consultation : - !
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade :-oeeee ey Y- o
. :;::::::o::alable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de § Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins ..-E Nature de la maladie :-ooes
Dentaire : E En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
b
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas ol la maladie aurait un caractérg confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. a médecin conseil de la Mutuelle [\ )
®  La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- ) ‘ ) ‘ Fatteste sur I'honneur l'exactitude ges|renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris use rblafive 3 la protection des données nneiles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : jfﬁt?{ /g . Lo s il i
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I' adhérent(e) | T, SST——
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel '

MUPRAS :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr A. KHEIREDDINE RUnij s .t)‘,.:.f.dl i
SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE Wy o : el 35 il 5|t %
Chirurgie de la Cataracte par g . 25 U g “_’é ‘ §
Phacoemulsification (D) ppenl] Sliske 2o > :
Angiographie Numerisée - Lasers LAl SW
Champ Visuel - 0.C.T r,.i,.JIZS,JJI_,.;:IJ —);,,UIZ.;..;T
Topographie Cornéenne e 7 ) . :
Diplémé de la Faculté de Médecine d'Amiens (France) ( LHJ,! "’L"L' :,...E.” ""K E"’
Ancien Ophtalmologiste du Centre o2l JSJ"': S T o | ﬂ
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Distribué par les laboratoires SOTHEMA,
BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc



de la vue et de la portée des enfants

e avant utili

Monoprost
50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient
unidose

1 II|| contient 50 mic \OR\-IIV\'\H". ae

Lire la 1 jtion

A conserv

2550

a une temperature ne depassant pas

Aprés la premiére ouverture du sachet : utiliser

1es rex .izll‘f'\f" 8]

latanoprost

LISTE DES EXCIPIENTS :
Hydroxystéarate de macrogolglycérol 40 (pour
plus d'informations voir la notice), sorbitol,

Voie ophtalmique
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DrrAKHEIREDDINE
! SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE
Chirurgie de la cataracte par
Phacoémulsification
Angiographie numérisée — Lasers
Champ visuel informatisé
OoCT
Diplomé de la Faculté de Médecine d’Amiens (France)
Ancien Médecin Attaché au
Centre Ophtalmologique Saint-Victor d’Amiens
Patente n° 50431371
Identifiant fiscal 81446597
ICE 001623823000003

INP 161085386

Tanger le, 28/07/2023.

NOTE D’HONORAIRES

& 3 L]
A la suite de la consultation / acte c6té K, je présente a....... 1@»..&%5\&&’(5\61&.
LN

suivant I'usage, ma note d’honoraires CS /@ qui s’éleve a: (}OODM“
20

Soit la somme de S{FFC.«LMO’R . wmdirhams réglée especes / cheque.
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