Declaration de vialadie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR :L; MUPR A

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %;gg Kiutslls do Prbvoymoos N w21-820118

I’ Actions Sociales (\/
o \

de Roval Air Maroc

Conditions générales

Pharmacie :

Radiclogie et Biologie

: Optigue

Reéducation

§ Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. ~ ) ) . <
Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné ] ‘—} Maladie ' Dentaire wept!que &.,\ A

—  Cadre wser\fl a l'adhérent (e) - Q ﬂ S
A \
Societé : -~ ‘ \;\

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par fe praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

1 .
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a2 compter de la premiére consultation Matricule

fa ¥ + - i 1 £ )
ntente prealable est exigee pour ute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, | X Actif L Pensionnel i Autre *
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsg P\ ) '| Q 'F\ \’\ ?\ {x E
! ! Nom & Prénom ;- N \\!

gue pour tous les actes effectués en série

Date de naissance )‘O 'O(’\/' lC\’*ﬁ\ v
e EC.JINANEOA N 5 A gﬁﬂoal
LY Yaa ok kA -

. 06663 IOAXE, .«

Cadre réservé au Médecin_ X%
.’ -~

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est ajoindre a la feuille dé¢

s0ins

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux or

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

cintes a 'ordonnance médicale pour toute aem inde de remboursement

7 > . ; : Cachet du médecin {
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyse u radios peut etre demande par le médecin consell de! i

. :‘ T8 087 N
Date de nsultation 'G l D‘j / 2;2:)}('-?'5

Nom et prénom du malade 6% C—a\ c\ %%%’%5 w\-—‘d

s
Lien de parenté :

Lordo > du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre a |a feuille de soins

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

LJ Lui-mén i

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

,.»..‘ o
eme | & conom——")
q
rééducations » tz & | ' -
~ 1 74
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a Ia feuille de soins Nature de la maladie £ e /
i ' | i
B Dentaire - En cas d'accident préciser les causes et circonstahcls 1. e
- p 5 3 . ¢ o _—
En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de socins es —
¥ P ol el : Dans le cas ol fa 2 S L rg g B
cbligatoire avant le début de traitement megecin consell ge | s
- a facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= Fatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements ;J“)rte% sur la présente declaratic
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissarce de la clause

e st s i g g

| Fait a: R =
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : (/M—\
mol ™

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con

Prise en charge pecivmupras.con




" Ceefficient
\U"‘ g, o Y I I o
i L_r“r Qa *é%tf:umm DESORDONNANCES ™. % % ~ | | 7 L
A \_‘u:ﬁ:}( "“Hll p.-lu;a a u e “.E Deato sentini de la Fictus ; 3 ,, ) 1 ]
AN 2Dy F-m “mm.-: ‘ A |
) Syt P : w\: 3 T | X |
7/ 6 —
. 5 | 00T 1 B6 u \
L " —
...... | | ;
; i Y > 1. | F— £ N i)
c s e ) _
_ . &NAL‘!SﬁS RA[} DGRAQHIES | : i
Cachet et signature du Dat | Désignation des | Montant ‘W‘
E Laboratoire et du Radiologue i | Ceefficients 3 s Honoraires | b - I N o
. e — il [ B Lo > | 8 ;
. ,i | ; %
{ ; | ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- _ N B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE u
. " %
= _ ~ AUXILIAIRES MEDICAUX . =
Cachet et signature Date des o Nombre _| Montant détaillé | [ 3 i G
du Particien S0mns AM PC ! lM |V des Honoraires J ii g
Q{io/l% VoS oo | L| ©Q Q6. | : 5 .
7 5 g . @ !/Sl ) ! ‘ {Creéation, remont, adjon ;tmr]
i i il
z : t
j 2 b e S |
f3ues . A = t .
muﬂwﬁms'\m e . v . .
1él: 92 ] B ?
E i
| q %
* [l st entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | - B o - N
les justificatifs exigés par la Mutuelie ‘ TiC SA ET CACHET DUF X




Dr. BENNANI AHMED Ao Al HgaSal

C o Oguall A g 4ol el Silad

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux - iy (oot ol il ol il
Ex - Ophtalmologiste au CHU Ibn Rochd slacdi il
Casablanca A . ) R
Ex - Ophtalmologiste au CHP au Secteur Privé ool Elladllyg yusliell dases adiua: Gilu wurdo
d’Al Hoceima Aol .
Membre de la société Frangaise 2 T T R .
d 'Ophtalmologie gl Ay g sl padl A il dsaanll guac
- Chirurgie - Laser - Topographie kil 2 Slall - Aol ol -
- Angiographie / OCT Ol ASd (o )t guaalll
a0 ,all 31 & gk -
IPNE : 151005154 ORDONNANCE -
Fés, B7.septembre 2023 @Eﬁ@m ‘

Mr. BENCHEQROUN KARIMI AHMED ¥

- P
PPC: 130 DH 00

Monture pour vision de loin + verres correcteurs

BLANCS Antireflets \\““ “\\\\\\\\\\\“\\\\

~ . TEINTES TRAITES ANTI UV

Rc. 025m rn!

&
%1 & . st eww“"“r RNt mﬂ"’“’“‘"
B2 o OD=-050 S
L &
"!2.“ 0" X = '( = - e
;ﬁéw 05/ 51 06 = - 0.50 g_,}
53 PHYLARM LAVAGE 2 X/T X151, rd
e (¥ ZALERG 2 X/J X2 MOIS ;

9040  IOOMB 3 X/J X157
l%’ WO  STERDEXPD ELE SOIR X127
| HYFRESH 3 X/J X2 MOIS ~

/l 0,02
(3 ( ,-—Mg,\ _.m x " - @
G b e =
| ¥ . : luuuuummmu m
— 2@ _«| 6118001 100378
Dn:*‘lbulvu r COOPER PHARMA
Exp: m"".?%'ﬂﬂ':‘i.'n’a
po——— mm::kaunuhl
PPV: 30 DH 30

uu& t‘ﬁ,iml Galkall 14 “1) ‘J_‘,'._‘ML& ikéjM‘ £ L 64
64, Bd Slaoui, Bureaux Palmiers, N° 44, 28me Etage, Fes
Tél: 053594 18 34 - 0612 12 84 40 - Urgences : 0663 65 31 74
E-mail : abennaniopht@hotmail.com




. i o A P e e 1.
Solution stérile pour usage oculaire

Lk 5-

| : A0y 5
‘ (3 '| ) i
16 unidoses stériles de 10 ml

A¥chaqueltfois
que|l'ceil lestiirrite

|8
|



QOdS OO
optic Opticienne

Optometristc

GSM: 06 48 72 27 56

FA

FES,LE.6./A0[23 ...

CTURE N? 000082

Monsieurs:.. Q)Q.ML\(\C.W“ r,(.k‘(‘x;“_m:k '&\‘Q\W_&

Examin¢ par:. Q)Q)ﬂ Y\Q&.\\ s

VISION DE LOIN

0 D aph.em.= 9, (.9.(')‘! ...........................
0 G H .1|)h...-..c.-?a..[\..c?..(‘}‘l ...........................

VISION DE PRES

FOURNITURES :

Montures :.

Verres & n'Lacu\aw ML (e Jl Mx chQ,aJlUJuq

Arrétée la présentc Facture

a la somme de :

% IR £, Pde 65, .‘s Fis

el . 04'%’“9(_‘(

Patente : 14028458 - R.C.: 82716 - 1.F.: 15235332
ICE :001610243000003



