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

"MUPRAS Déclaration de Maladie
S Ao Soniales N? P19- N56456

y de Royal Air Maroc
(UMaladie (OJDentaire (J)Optique (JAutres

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné : S )
Cadre réserveé a l'adhérent [e]
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie N X/ L ) \
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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, C] Actif () Pensionné(e) D AULTE ©nciiit s

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom ;. /32 N O

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
hdiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin 2

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.

; o z ' . . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ptique :

i C
Date de consultation ‘Q’}‘/CJ@/ ...... Q(Z/}_

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

, ; : . - ‘ \ QO A/ .
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Lui-méme D Conjoint [:] Enfant
’ \ N
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

entaire : En cas d'accident préciser |es CAuSES Bt CIFCONSLANTES & ...oooiieiiiiieiieieeeeee e eeeessasnss s e e s e eeeaemsamsseeannecnes

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

La facture doit étre joi a la feuill ins pour tou man emboursement. ; ; . P 5 : 5
AR e RCR ARk v demande de ¢ © J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: . 7/ Y (—

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Signature de l'adhérent(e] :

J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
p caractére personnel.
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Docteur Karim NAYME p._..\J\ (g..JJS ”.:S.U\
| Ophtalmologiste ~ @ RTVE 1| U =t

7 Maladies et chirurgie des yeux ug...l." d>ly> g Qol)..,l

| — . ]
¢ Chirurgie de cataracte - Glaucome .3»-” gla AL 4—‘")—?
irurgie réfractive - Traitement du Kératocéne :
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| Adaptation en lentilles de contact Aot i M elwasell
Pathologie vitréo-rétinienne . i [P I g VA | dal_,.ol
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XILOIAL FORTE W 3

11 gogtte x 3 par jour, dans les deux yeux pendant 3 Mois

AX \
NEOVIS TOTALE

1 goutte 3 fois par jour pendant 3 mois , dans les deux yeux

99 box 2__

FLUCON

1 goutte 4 fois par jour ant 7 jours
1 goutte 3 fois par jour pendant 7 jours
1 goutte 2 fois par jour pendant 7 jours

1 goutte 1 fois par jour pendant 7 jours, dans les deux yeux
)]

-
z f%’%AKIDEX POMMADE
1 app fois par jour le soir ‘£%>
avec massage des paupiéres et des cils , dans les deux yeux pendant 1

jours

Prise de RDV par téléphone

< " Iq‘{/‘ 5, Bd Abdelhadi Boutaie_b (ex Rte d'A‘zemour) Lot. Nassim Casablanca
5L~b-_~+-” el 53 ( Lisbaw yg03] 3oyl wulllogs galgll s )L 15

g tQC ®+212 522 36 60 79 /06 43 08 22 95

é karim.nayme@gmail.com ) Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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