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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins-est-imitée &-3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 |'accident est & joindre a la feuille de
S0iNS.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

= 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

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |a facture 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 :

=  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
S

= » )
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O  Priseen 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : ( Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge|

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 15 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B -www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
| M23-u022233
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire (J Optique A& Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) W

A—( ........ 2 ........................ Société : ........ IQA’“' ....................................................

E Pensionné(e)

Matricule :.

£ Actif

)
Nom & Prénom :.......... or

Adresse ......4..2..2....... / it LipBrLsLa B0y LK QV"C”} ...................................
UCJr ....... f)Z%(f ....... Total des frais engages :................. JQ'roo ............... Dhs
Cadre réservé au Médecin \

octeur BADAOUI

Ophtalmologue
2 Rue Forhat hachad Casablanca

l{LHEJﬂj Qkf

Nom et prénom du malade ;..

Cachet du médecin :

101o¢31

Date de consultation :

; ﬁ?‘} ................. AQR s

Lien de parenté : D Enfant

Nature de la maladie _#%...

Affection longue durée ou
En cas d'accident préciser les c©

Dans le cas ou la maladie aurait un carg
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des rensengnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn%yance de la clause relative a la protection des donnees perso nelles. 8

Faita:...... 4. 0% ... ORI .4 /’
Signature de I' adh}ent[e] L SO Sy Caats

53(— -y




___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et [ Montant détaillé

Ceefficient | des Honoraires
B Lo O R L LD

Cachet et signature du Médecin

— S — ————————— — N— - — — —_— — 4/‘
EXECUTION DES ORDONNANCES =
Cachet du Pharmacien
) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur - - e
ool 69 | e o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires

e

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des _ Nombre | Montant détaillé
| Soins | AM | PC [ IM [ IV | desHonoraires |
1

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

t prié de préeciser la dent traitée acte pratique en indiquant la nature des
Important
euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemn analaires, ainsi que le bilan de I'ODF
s — — E—————
Dents | Nature des
SOINS DENTAIRES S [ NSLES OO it |
Traitées Soins |
= SNBSS RSN S  f - —= = = " !
e e el
[ CCEFFICIENT
| E— —_ lr:! S TRAVAL IX
|
‘." | N =il S| — =
A—— - = | | MONTANTS |
| | DES SOINS \
DEBUT
. D'EXECUTION
B B = — DR ——
= FIN ‘
D'EXECUTION | |
e e — I - |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE } R |
H CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX
D——— — G
H 000 | oo
A, 33411 [ 114 o
3 | B MONTANTS '
O N [—————————————————— DESSOINS .
d [Création, remont, adjonction) |
P g ® - : DATE DU
¥ | DEVIS ; :
-~ ‘5’ \‘ e« e 1 e —— -
Y1 T ——| f
l DATE DE | |
' p——— — LUEXECUTION | |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR BADAOUI ABDELLATIF alalll sas g9 yeaSudl

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la elasdl sl Ggandl dalya b polaisl

cataracte et de la correction visuelle au laser des Qo gl aay o8 gl paudl paaal

myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Lyl ol gl g 2018

Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt @ Paris ool B0 ikt Gale 3als
Casablanca, le 04-09-2023 slandl 3

Monsieur HAMRITI Bouchaib

g(}\ gb oV
1- CATEX 250mg 1cp matin 1 cp le soir pd 5js '

INSTILLER DANS L'OEIL OPERE :

- xS
2- TOBRADEX collyre 1goutte x4/j pd 2 semaines

puis 1g_o(titte x2/j,pd 2 semaines. ‘
I N\0Q X o
3- INDOCOLLYRE collyre 1goutte x4/j pd 2 semaines =~ "=/ =
puis Mgoutte x2/j pd 2 semaines. N BT
L0 (0O HE

4- PANSEMENT OCULAIRE & changer matin et soir |

B: Priérxne pas oublier le traitement le jour du 1er contréle.

/ OPKAD
Zab \
g
\ Phar

Docteur K

. -Douar
Consultations : Tél.: 0522 26 6168/052243 0271/ 0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
ences :Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
l.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com

Urg
E-mail : ophta.badaoui@gmai




mmNo\.o 0008 L Ly~

NN

sginoyied S

O pw omu@xm._ku

wo I r,luﬁu

0

wqoooop 20081
| /,
1
SHQ 00'8S  Add 2800.Z4008419

(L R 0

Q/6L/5G N WNY

M@

5 ANCDEN/ L2/
yzpz-g0 RuksaaA VWHYHd HLIN3Z
mMDN.ﬂ.D of & \Amd avd |G koD

688 6H ey /107 961'0 IHATIOD0AN!
v HaoL'sE Add
] o N WY
! /12 /ANOSE IVES Cligekio,
@E&ﬂu&siﬁ:}tﬁm g

OLN /12 /dNG 81 /¥2G
W  ‘oisuadsns ud #-Eﬂoﬂxevaﬁoy
3:33%3:3!33

6502010081 L

_,o_:______ i

Ha 0.

uobsl §
Emmﬁ‘-ﬁaaﬁm% .ﬁ.m

i

L'SE
Lap
‘SN W

-hsﬁi

VI 958900 :%%w.ﬁmw.ﬂ .3938'
LN /42 /d
.HM%...-?.E 81 /028 N Y
e o L
265020,

__

cw:__

i

9%

pe-80
pg-%0
6866H

Suy

~

=

-
“BO
“£0
S6H

QAN IZ /NG B 1Y

E..sian .E!:oa!siaﬁ

9650201
[

SHO 00'8S 900L 210081 4

ORI DDA A

EZQOIZ..—N..n_ED\mwmm boN WINY
of 22 et 1 N dhot ol
o 2 3 ravd
reree 101 O %10

- b
.1

SHO 00'8S * Add 2800, mmmm Mw

(TR LCTL AN et

. WNQDHN/L2/dWNG/B1L/SS LN WINY
of ™ ket /A WWHYH HLIN3Z
of & (km3 ravd |wig 84100
repmy 7101 €O %10 FHATIOO0ON!

HO 04'SE
“uooRy :u-__?um

w2

L2008 !

SHQ 00'8G © Asté
(A Il
WNQDHN/1Z/dNaFBL/SS N WV

o B /aa wINEYHd HLUN
of 2 im3 ravd Jwg 2341

ceem o O %0 JHATIODOK



