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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= |3 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s |'entente pr.éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |

___ extractions multiples,-paredentie-orthodontie, prothases dentaires, protheses 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
soins.

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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

s |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

(=)

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

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 1059386

/LT Y\
E{Z{ Maladie (O Dentaire Optique : (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) =

MU .o 7 S CF SOGHES e
O Actif () Pensionnéfe} () AU

Cadre réservé au M?decin

Cachet du meédecin :

Date de consultation /,/\/'](,//)\4;72\3

Nom et prénom du malade ;... et eensseesseeeeseesesessesneess QB uiiiieeeeeneennn,
() Conjoint,.
4 7

et circonstances :

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie:............... )

En cas d'accident préciser les calis

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

Jatteste sur Ihonneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative § la protection des données personnelles. .

\ :
Fait & :...C.22nalMamn Lo . ¢ T AUy AU

Signature de 'adhérent{e]: ....................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Natures des
Actes

Dates des
Actes *

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes.

Date

Cachet du Pharmacien
ou du Foyrnisseur

VY YIEY EVES fs

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date B i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients - des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de praothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES | _D°nts | Naturedes | oo iicient
: Traitées Soins
| CCEFFICIENT
‘ DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
el
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX J
 CEEE—
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —t
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
T —
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@ CASABLANCA EYE CENTER

Casablanca le: 11/10/2023

SOINS POST- OPERATOIRES ZAMANI MOHAMED

$7.0° | \!

@ @
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« INDOCOLLYREA goutte 3 fois par jour pendant 15 jours.

PRECAUTIONS : |

e ne pJas frotter I'ceil opére.

« ne pas faire d'efforts excessifs.

Examen de icontrole ! cf. carte ci-jointe.

sd.o° |

@52 , Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc. 3 +212(005 22941212/ +212 (0522 99 33 77
I.F N° : 35541579 -| Taxe Professiannelle N° : 355780687 & Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS Ne: 1703858 - ICE : 00227345000002 @ www.casablancaeyecenter.com

@ ® O O @casablancaeyecenter -




INDICATIONS, POSOLOGIE ET MISE EN GARDE
Se reporter a la notice intérieure
Ce médicament dol: &tre conservé 3
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Soyez prudent
Ne pas conduir
Sans avor U n notice

WS Sl g Jgiie A Y Ol Y
huo(mME est une marque déposé
Bausch & Lomb Incorporated ou de ses filiales
© 2020 Bausch & Lomb Incorporated ou de ses filiales
J Bausch & Lomb Incorporated 2020 €

) Amatall S

INDOCOLLYRE®0,1%
70,125-Y §S gui3 |

Indcmetacme.f\_m-«l-a-a-njw‘
collyre en solution / Jel==a (S 2 Jlad

[/ Pt eneTE [0

o656 G107

DECOWYRE'Q, 1%
collyre en solution

BAUSCH+LOMB
LABORATOIRE CHAUVIN

\




T

12 JURILIGE) NP ISSAUPE 33 WON

Art. 86272
CIDZMATNO2

INDOCOLLYRE 0,1% OO LOT/ Wil i
Collyre 5mi FAB/ za y o
ZENITH PHARMA EXP/ olguyh B

AMM N°155/1 QIDMP/)HNFIQDNM

L LTULUNETE T

6118001270088 PPV : 58,00 DHS

el - SYNIBNY 00TL0
ey isnodiy 17
NIANYH) 3HI01¥H08Y1
ey i
mauuufllﬂuo'l Labals 42

SES66 5D -

121875 Oy
960/9901¢1/86/¢1 v T |
68 E56 [ VE M womy

a2el4 "7 xapa) iayadiuow | 96YE
ASIOp [BNUES 3N G| b
NIANYHD JHI0LVHO8Y]

1 ol AASIUNL WINY

o/ Juaubiy 30
¥/ oll B2URL WINY
= r" ‘...«(- [ 1120 | suep Jajjnsu|

‘aulxapophieiaqiidos

H9589
03-2023
08-2024

Tip

66671

For iy # oy oy qwer/ adueUUOpIO INS JuaWANbIUA
0 FCe vy G w0 /i g ap uodeyy
13 of o e e
SO W (50 s verd) 757 00 L v
T (D # iy oy K0 - v
iz ( Padaies 44 -.,-.-a'*
e R 010 3
|eSIawong) | anolou 1aya g jumdnxg
|w 0| “d's h(ieénmd nea ‘anuasued anbupAyiopys ape
Axoupdy ‘auuibue ‘jesiawong) yuardoxg
60L'D: aupewopy| | NOLLISOdWOD

5




CENTRE D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA

F ACTURE

N°: 1477 /2023 du 11/10/2023
Nom patient MANI MOHAMED Entrée  11/10/2023
AYANT Sortie 11/10/2023

LASER YAG
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
FRAIS CLINIQUE 1.00 | 500.00 500.00
: Sous-Total ~500.00
Total Clinique 500.00
DR. RAISS ABDERRAHMANE (ophtaimologhe) ~ 100 1000.00  1000.00
s g Sous-Total 1 000.00
& Total Autres prestations 1 000.00
Arrétée la présente facture a lajsomme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS ‘Total 1 500.00

52, Rue Ifrane, Hay Salam. ClL-Casablanca-Maroc - Tél. : 0522 94 12 12 / 0522 99 33 77

I.F N 37541. 579- Taxe Professionnelle N°: 35780687 - CNSS N°: 1703858- ICE : 002273450000002
E-mail : contagt@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com



