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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
R Abtions Somae M22- N O 7 9 O 0

de Royal Air Maroc
() Maladie (C) Dentaire O Upchue

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule .. A @ p.) / <.
() Actif

Nom & Prénom :

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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, O F’eng.ionne’{e} )
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 3 joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

Tel. @C 42. ....... )))f/%L ..... Total des frais engagés :.............. ‘ P))q?/(/” ................ Dhs

e
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= 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 :

Cadre rgs;,ervé au Méﬂm:ja ;

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :
i = I
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultatio

Rééducation : Nom et prénom du mala N :._ Ak, .G TP,

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
réeducations.

: . - 5 ’ . Nature de la maladie :......... UTWTLA AN
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chroanue“[-:} ALD (JALe

= En cas de prothéses ou‘de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

En cas d'accident préciser les caumg‘zt G'F’bbnstancés\ fj‘a

i w I ™

Dans le cas ou la maladie aurait un camcterﬁ punhden‘cne! commumquer les r&nséne“nents sous pli confidentiel & I'attention du

=  La facture doit &tre jointe & Ig feuille de soins pour toute demande de remboursement. VN

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle. | : : ﬂ [ nT "_‘ i "-1. )
=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. T i . ; -
i i 5 J'atteste sur I'honneur I'exactitude’ des renseignements portés sggla présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : les.
La décl d ladie ch ok & o | " — s o s B avoir pris connaissance de la claus?remtlvp aTa pro(ecum?@e du:né#s ?jr‘sorme f ("( 5
- a tre renouvelée tous le /
claration de maladie chronique doit renseignée par le médecin prescripteur et renou Fait & :.S 4.5 A L2/An L4 1. RANT bt N P - -Agk LK. v - 1 . L. g
mois. = Signature de l'adhérent(e] : ..7....,, ..................... T susssass
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pecO®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 de;
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corr
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Dr. Reda MIKOU (/. CLINIQUE STENDHAL 550 by 29353
Ophtalmologiste L4 : R N, gl b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hdpitaux de france Ll dal e S polanddl
Ancien assistant Spécialiste a I'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Diplédme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl

PT230121092957
22 septembre 2023

Mr KAIMEZ Abdellah

Traitement de I'oeil opéré

.

}NN o HER MEDIC
1/ PHYLARM / Compresses Steriles PPC 4
( b 1 lavage x 2/J pendant 2 semaines 104.00 DH
7) 2/ TOBRADEX COLLYRE
1 Goutte x 5/j pendant 4 semaines ““ |""m| “Im “
X 3/ MYDRATICUM COLLYRE 118001 %959%
1 goutte x 2 /j pendant 1 semaine s ird mm'mwfsﬁ”"
I\OM: XOLAMOL COLLYRE ggg;‘,:mi:c:”"””’“" i
1 goutte x 2/ pendant 4 semaines . TOBRADEX® ot
S \,\»051 TOBRADEX POMMADE J ¥ % o 6035 PPV: S4ATDH
1 fois /j soir pendant 2 semaines ‘e 3~’ h”ﬁ%‘“h’?iﬁ%‘%&"&i;‘iﬁ“ﬁﬁﬂ”'a
6/ PANSEMENT OCULAIRE Xolawol® ” ””
'54\ A changer chaque matin Ll‘ I LU
x 7/ SPECTRUM 250 mg X soiosin ‘”“”2
‘ 1 cp x2/J pendant 5 jours Exp: A
BI DIAMOX 250 MG A
1/2 cp 3 fois / j, 8 jours e .' o Rl ]
9! POTASSIUM SIROP
1/CAC x 2/J, 8 jours i,
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



