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

Conditions générales :
= |e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.
= Lentente 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 I'accident est a 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant Ie 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.
= Lafacture 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.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° S19002348

(J Maladie (O Dentaire Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ﬁ H
(O Pensionné(e)

Matricule 901?2<% Société : ......

B Actif

Nom & Prénom : l h ¢ ﬂ ﬂ)e\ ......... Date de naissance : MY 4 4 [ ol
Adresse : hﬁCHlb .............. I'[d(L.ﬂ &u*@ O
é éf '{L) (:ﬂ gtbtal des frais engagés :........... q gé 60 ............... Dhs)

Cadre réservé au Médecin — "

Cachet du médecin:

n& J" A
Date de consuitation : ... / ..... @,‘“/ C¢ .S
Nom et prénom du malade : ,5 L%_S'—bdr ................... /8/(((/‘” 7 .
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint ) (O Enfant
Nature de la maladie :. C,CI.\/ C{,{C/ (,, [( ...... (D Géﬂ(\cﬁ/ﬂ ..................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... *5‘ ...................... 4:. ..................
g

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquer les rensea mfnm sous ph ::onﬁdarmelf I'attention du
i

avoir pris c r@ e la clause relative a la protettion das”dﬁn
Faita:..... s?ca “MLsa.......
Signature de I adhérentfe):.............




A

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml.)r'-e et Montant détaillé | Cachet gSignatyte du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paitment des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
|
De.m‘:s 1 Natur:e des | o e
Traitées Soins
]
:
e indh % | CCEFFICIENT
etﬁu%g&gacien DES TRAVAUX J—
MSEI-J{[; £
) MONTANTS
s DES SOINS
IS .
C.
\ .
N\ Zog. gon DEBUT
7 - 1 D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... ™ FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
e e D e e p s DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................. ] : . e e MASTICATOIRE
; x . 2 : H CCEFFICIENT
_ AUXILIAIRES MEDICAUX E eToRa TES TR ) )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé S LA
S ; : 00000000 | cooooooo
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires sEctnatd | 41453584
................................................... B MONTANTS
............................. DES SDINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
el k= A S
DATE DU
DEVIS
| SR
DATE DE
L'EXECUTION

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




e N Professeur Diaa LAHBIL o) 5Ld 55l

SPECTALISTE EN OPHTALMOLOGIE ADULTE ET PEDIATRIQUE 'ub‘a'ln S O gl d> 12> g o gﬁ duiluas|
Ex Enseignante i la Faculté de Médecine de Casablanca cland! Sl el AU B) e 33l
i Diplomée de la Faculté de Médecine de Nantes - France L—'ﬁ ~—-‘L'-‘ ! w ‘u*a')’

: Casablanca, le ....... AL’[O Q’(.,-CSL.MBMJ

« Chirurgie de la cataracte

‘ par pham-fnul.\iﬁcali(m (/\ —— g
. BN v REN ol TUANMA RN e
* Chirurgie du glaucome
» Ophtalmologie pédiatrique
* Strabologie

‘ .Ma]adusr’\lmmncs (Mi'sl) ? “Lb@ 4 Q

| « Chirurgie des paupgA ho 1/- Spectrum : compnmés 250 mg

v
i el 1cp x 2/ jour pendan 0jo & démarrer le matin avant la chirurgie
Angmnrdphlc Laser
I

e e LO;% C S Of2/- chibroxin 1 goutte x 4/ jour pendant 15 jour

i )
259

3/- Optipred co e# 1 goutte x 4 /iour pendant 40 jours

/ R _ .
(0| 4/- Mydriati = 1 goutte x 3 / jour pendant 15 jours

ion I‘e soir au coucher pendant 5 Jours
f
\ &

= uw a changer chaque jour le matin

)éD 6/- Pansgmient ou ron €

sl mﬁ%g) [ c; 7/Phyl mfser m :
o pour lavage quoti e% il le matin avant I'application des g"“ttesbawbwu . )

i ”7\%0) ( O 8 /Blepharette (1b |te)" pour nettoyage des paupieres y : ‘

1gtte x 4/j / 1 mois
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0522 750 750 : _gilgll - slgadl I sad il g - Sl galkgll - Joa 9o slea gyl .62
62 Bd. Mouad Bnou Jabal - 2¢éme Et age - Sidi Bernoussi - Casablanca - Tel : 0522 750 750
Urgences : 06 61 23 41 06 - E-mail : dlahbil@gmail.com
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