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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

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

= L'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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

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. '

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

= - La radic-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 prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  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 3 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 'Horloge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
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ALE 2 A
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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'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copripissa de la clause relat; a protecfion des données p nnelles.
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Ophtalmologiste . setll il
L‘/]/'[urgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des bapitaux de france “‘\"““J "} f J'h: ;
Ancien assistant Spécialiste a 'Hotel-Dieu de Paris
Titylaire de PEuropean Board of Ophthalmology
| bipléme dé Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d’imaglerie et de pathologle Rétinienne - Lariboisiére paris Vii
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?/\: AUGMENTIN 500 mg/ g fois.3-par jour., pendant 7 jours |
//, | SEPCEN 500 mg 500 mg_ lg/Jou ndant 5 jours .. * .
Lo M/ PREDNI 20mg/20¢cp co \#cp effery. seule prise,le matin, pe.ndanf 5 jours
TOBRADEX: collyre cl _ 2'gouttés /Heure dafs T ceil gauche
\ ? MYDRIATICUM collyre cl 1 goutte x 3‘2:3{ d%ns ¥ ce|J gauchq‘
C \ 97 VIGAMOX 1 goutte x 6/ jour dans I cz@gﬂhhhe ol
2> QEDES 20 ma_ aelule § gellule le soir, pcn&aanJours % ‘i?\ii
OBRADEX : pde po lopphcahon / jour, le s8ir'au coucher, pendant 8 jours
/W*o‘}“ XOLAMOL 20 / 5 mg / mg collyre lgo&ﬂ'e x2 / jour , dans I'ceil gauche, pendant 1 Mois

-

—Chirurgien -
Casablanca .= -
Avenue Sten ndhal -
- vTé'u (+212) 0522 4715 9?1“
E-mail rmwou@rlmmumtonn

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 0522471594 - Fax:(+212) 0522 99 34 51

'E—mall : ophtalmologie@ cliniquestendhal.com




LOT:1144
. PER:12/26 ﬁ
? PPV: 39DH20 /

> (( l M

3=

s /|
: BP N :h‘\)w:m.l ‘,J‘ 82 MARCC éz £ E

882l 9

Iy j;‘;

ﬂ I uummmmr u // I

J}GY‘QJ

Xola ()I
Xolam

Lot:
Fab

| Exp:

miif;iih [l




| Ay 5480l
Dr. Reda MIKOU (7 CLINIQUE STENDHAL $ ﬁiﬁ_b
almologiste o
g:i'::rgie Vgréo-nétinienne Ancien interne des hbpitaux de france dasall 3ol 1@ olanal
Ancien assistant Spécialiste a I’Hétel-Dieu de Paris
’ Titulaire de I’European Board of Ophthalmology
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Traitement de I'oeil opéré

NI

1/ PHYSIODOSE / Compresses Steriles

f %\ Laboralolms Sumgma Bouskoura
3 )}) ol 1 lavage x 2/J pendant 2 semaines A )} ! m"d':f%gﬁ,; 8
2/ TOBRADEX COLLYRE oy o PPV : 35,70 DH 406836 MA

1 goutte x 6/j p t 1 semaine , puis x 5/j pendant 1 semaine , puis x 4/j |
pendant 1 semaine , j pendant semaine , puis x 2/j pendant 1 semaine |, puis |

x 1/j pendant 1 semai

‘2/-{ ‘)—-D \J 'L/\—\

> ]
3/ MYDRATICUM COLLYRE X\

1 goutte x 2 /j pendant 1 semaine

272,Yyv =\ oy, g,
4l MAmeQL_PoMMAg ‘ K ey )S =
1 fois /j soir pendant 1 semaine e i
305 i \ g TICUM 05%, ;o1 @ \
5/ PANSEMENT OCULAIRE 1§ | R i \
AUo A changer chague matin \\\\“\\\“\\\\\\\\\\\\o\n\a\\

SOTHEMA
u\ H 7"‘ MR

Wi

\O h ,bontoif“ Sontal., 3 e 1T
w : \ Maxidrol GOSN e e "D“P"m"c‘ 406805
22,40 DHS

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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