_w/’ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

&

Congjgdions générales :

# | e cadre réservé  adhérent doit étre dOment renseigné.

# | e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

* 1a walidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que Pour tous les actes effectués en série.

- gn €as d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
s0ins.

pharmacie :

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

L pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiglogie et Biologie :

® |5 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|
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 :

u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

®"  LUentente 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 2 joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe A 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:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

Adresses Mails utiles
0  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* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Cuartier de I'Horloge

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

.

Déclaration de Maladie _

‘ UPRAS

Mutuelle de Prévo
& d’Actions Sociales

NO w19-434061

de Royal Air Maroc
O Maladie O pentaire CIOptique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule é 2 Société - P\%.V’v\

%Actif (O Ppensionné(e) O Autre: -
Nom & Prénom : \JQY\?...VV?)QNQ,, A/l\'bil‘/

Date de naissance : -4./{ 1’2.«’( /fs
Adfsse Q’ﬁ& ...... 2. Vo

Qé} g h Qb é 2 Total des frais engagés : - S SN— N

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : y -

Nom et prénom du malade : %'AFLVV) A f\}& ﬂ/(ﬁ“' /'5 & (-

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de 1a maladie : s A{‘%“L

Aae/sjo

O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;&
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬂdermgj communic -fenseignements sous plconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ! } = L3t i) 1/,:] 1 33 J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dela qlause reianve a Ia protecuon des données personnelles

[P R — Soioti i <71 Py ‘e ST SU SS—
Signature de l'adhérent(e) 1= - —




AlS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natures ds soins.

attestant le Paiément des Actes

e DD OIS A4

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, &ing que le bilan de I'DDF

d 3
Dents Nature des Ceefficient INP i I |

Traitées Soins
CCEFFICENT
DES TRAVAUX

Montant de la Facture

j\b LT

e

s ra du
Laboratoire et du Radiologue

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —_—
M CCEFFICIENT

25533412 | 21433882 DES TRAVAUX ~“J

00000000 | 00000000

Cachet et mgnat.ura T - : Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ————

(Création, remont, adjonction) | —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE AL MADINA N IRV | WP
Centre d'Ophtalmologie 0 Ottt b dn | g gD pt) 1S )0
Docteur Rachid ZAFAD V L oel®y Wl eSSl

Ophtalmologiste Ol b B uoliais |
Diplémé de la faculté de Médecine de Paris VIl ol cadall 3S 75
Chirurgie Vitréo - rétinienne aSeidly ol el dsl
ORDONNANCE

24 juillet 2019

Mr. KAZMANE Nabil

. 1/ TOBRADEX COLLYRE
'gg \’)ro T A
9%

1 goutte 3 fois par jour pendant 20jours
1 goutte 2 fois par jour pendant 20jours
1 goutte le soir par jour pendant 20jours

/\\;}iw 2/ THEALOSE

1 goutte 3 fois par jour pendant 3mois

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél:0522.77.77.40 2 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax : 05 22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : cliniguealmadina@ceil.ma - |.F n°:1007171 - Patente: 34782425
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Laboratoires Sulhema Bouskaura
Tobradex collyre en suspension, 5 mi
AD.S.P. Maroc N° 71/DMP/21/NCI
PPV : 35,70 DHS ™, 406833
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