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

MUPRAS Déclaration de Maladie

M lle de Pré
e oo Ne P19- 050595

de Royal Air Maroc

(JMaladie (U Dentaire moptique
=  Le cadre réserve & l'adhérent doit étre ddment renseigne.

Cadre réservé a l'adhérent [e] ™

Matricule 363? ................... Société : IQAM‘\.}\\’\M "

() Actif @ Pensionné(e) PR 1. [ S .

Nom & Prénom :. 5 l.. M L D MKHI MthmmE@f-
Date de naissance Z S bt 4 4 R o IR 4 9 53 ..........................................................
Adresse . C—Im’ -S,SA LAM&K 6- -L mm. 3.9 ........................
/m: Q.. EuouteEh  CASKRIANCA......

B 6 Z 2‘ 4/8 i 3l des frais engagés ....... 254,4‘990 ............. Dhs

Conditions générales :

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

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

= |'entente 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 :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s 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 b
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. — p i

Rééducation : Nom et prénorﬁ_aﬁ‘maligg\:f e/ ARTLARKSTD @\ - ——

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : \ f Sor il { Enfant
rééducations. b o O s o - 1 L e

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :. - \ W e . ; —e= eof- }é\’é ,J-)\s“

Dentaire : L K oL (Q

" En cas de prothéses ou de traitement canaleires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cunﬁdanue] comm;]rhquer les r'enselgnemem:s sou; pli corg;anne:-; 1'attem
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2

. 3 . s ) , J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris c:onnal a e la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . (. E}E%Aa/j Le: ... L0 4 /. Zpﬁ_éf
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et uvelée tous les B Slgnature de Iadhérenf,{e]

mois. /_.«"‘ _~B‘JK g

b
Adresses Mails utiles Pt \\'4 ‘(‘1 e )

O Réclamation : conmc@mupr‘{{b‘om i
o -

Prise en charge . pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesian@mupraa,com'

.‘ t -

& caractére personnel. \ o fr": /

% Ly
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed ir 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

| Cachet du Pharmack ‘;,
| ou du Fournj
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du T Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Cceefficient

CCEFFICIENT ]
DES TRAVAUX | |
!’—\
MONTANTS | |
DESSOINS | !
~—r
DEBUT |
7 D'EXECUTION
S, ¢ —
B A |
B y
! FIN
D'EXECUTION
—
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
i CCEFFICIENT
seeaais |axa ) DES TRAVAUX
25533412 | 21433552 J
00000000 | 00000000 === =
H
' MONTANTS |
DES S0OINS J
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ]
DEVIS ‘
__ )
5 DATE DE {
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Maha IRAQI Lgs B 3‘,3:"5..9{

Ophtalmologiste oaal) dslys g wdo b dabiaisd
Ex. Interne au CHU Ibn Rochd

Ex. médecin a ’'Hopital Al Hassani /-\ SSML Gles Blad s Lunde
Dipléme d'OCT en Ophtalmologie o b -

Dipléme de Chirurgie Réfractive a3 ool 9_'.| Iy |

et de Phacoémulsification a I'Université ’
de Toulouse el AT il L

Diplémé d'Oeil et Médecine Interne i T

et de Neuro-Ophtalmologie
Diplome de Contactologie a I'Université
de Bordeaux

Casablanca, le 22 janvier 2024

Mme JEMMAL Khadija .
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Organiques

Antireflets, Amincis A 48 |
Vision de loin :
OD = -5.00 (- 1.25 a 140°)

06 = - 3.75 (- 1.00 a 25°)
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1/ SICCAPROTECT : collyre -

/gouTTe 3 a4 fois par jour, d
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<STERIPHARM A Lire attentivement la notice ’

M 28e8/17 DMP/21 RO

—nooors | Siccaprotect® Collyre

Dexpanthénol et Alcool polyvinylique

Calyre: Flacon compte-gouttes de 10 ml

Conposition: Par ml

- Dexpanthénol 30 mg s—
- Hcool polyvinylique 14 mg —
Extpients: _ __
phosphate monopotassique, phosphate dipotassique, eau pour préparations injectables. —

Exipient a effet notqire:

Chiorure de benzalkonium.

Mode d‘action:

Laime artificielle

Indications: : .

Traitement symptomatique du desséchement cornéen et conjonctival suite a des troubles de la sécrétion
lacrymale dus soit 3 une affection topique ou systémique soit 3 une fermeture insuffisante de la paupiere.
Humidification des lentilles de contact dures lors de l'utilisation.

Contre-indications:

Hypersensibilité a I'un des composants.

précautions d’emploi: :

Le collyre Siccaprotect® ne doit pas étre appliqué lors du port de lentilles de contact souple (hydrophiles).

souple; doivent étre enlevées avant l'instillation du collyre Siccaprotect® et ne
e 15 minutes plus tard.
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TAHIRI OPTIC

FACTURE N°coy /202,

M .EEMMMK\dﬁDLa’ﬁ Casablanca, le 2?}04’2924,\

N° de nommenciature Vision de loin Vision de prés Double foyer Supplément
correspondant a la
préscription du (o, 7 B B o E s RS 0 {5 LR # Sl SR ] S B AR S

Docteur..:F@ﬁlg.f ....... L1 et M (67 PR S s o]« WA FR0 RN 8

Fourniture :
Monture Q\ﬁt\:?v @ jmﬁ}m .....
Verres .0 MM\\Q%M ....... MM SAS Q)O\')i V»)
....... ‘\‘F CANRA. é&..t(»x_\e.\.b
Monture ave T\ @_,, .........

Verres ...\, @ngmca¥(w 08, S R Y T SR
Q)wv (s \-9 \;

TOTAL TTC dont TVA 20% | .......... 2AQUN....

La présente facture est arrétée a la somme de 9—‘2&\)0\}-“\\{ .......... té WCXW; R SR

N° 316 Bd Oued Oum Rabii - El Oulfa - Casablanca - Tél. / Fax : 0522 91 33 36 - E-mail : tahirioptic@yahoo.fr
R.C.:342682 - IF. :51456065 - Patente:35020041 - CNSS:4326808 - ICE :001083815000052



