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

nditions générales : a
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit Etre 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
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : |
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 reiative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? P19-0017718

Déclaration de Maladie

) Maladie (O Dentaire () Optique (JAutres
Cadre rése/_rvé a I'adhérent [e) "
Matricule :......... -1,/ 1 I SOCIEES © 1.onveveeeseeeeeseee e ceeesemeaes e sne s et st nns s enea
(O Actif (X Pensionnéle) ]| BUERE s mummsammmmmssnisesssassinnipeanerssasteins

Nom & Preﬂom ....... QULAL... {r \’\bg Date de naissance : H BL;.:’IA’AO‘J}}/{‘)g
Adresse :........../.... b;f\)& ........ ,['A—.s..*. ....... f\JJﬁIHDG ............ (2 / ..............................................

Qﬁ‘é "] 1«} 2 ,_/{ ‘(2 ............ Total des frais engages :.

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. v A— Hbssesngpaan
Nom et prénom du malade :......

Lien de parenté :

S

s qu&é@;"ét CIPCONSEANCES : ... e

Dans le cas ou la maladie -Qg'qniﬂ Un caractére confidentiel, communiguer les renseignements s confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris cnrenaassauc de la clause relative a la protection des données personnelle

Faita: ... (W Le:9. ... Vi85 /Z.(({) .....

Slgnature de I' A

N\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes
SIS

Ceefficient des Honoraires ,+ attestant le Paiement.des Actes

X Ul

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Cachet du Pharmacien
ou du'Fournisseur

Date Montant de la Facture

—

oFedn ... Moo

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires
............................................................................. 9
o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o.je traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINSDENTAIRES | Dents Nsturedes| oo oot
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATQOIRE p————————
H CCEFFICIENT
et oo = DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | DoooooDD
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
P—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Dr Chafik MEGHERBI
OPHTALMOLOGISTE

Malaglies et ctirurgie des yeux

Diplémé de la faculté de médecine de Paris Osadl 4al a9 o2l ) o

Ancien Ophtalmologiste des Hopitaux de Paris U‘EJL.' ghi\ 3__;15 @)a

Angiographie rétinienne numérisée " Salf - Al .
OCT: Tomographie a Cohérence Optique S .
INPE : 081162646

ULG A OUJDA le samedi 7 septembre 2019
Madame Halima OULAL

Mettre dans I'oeil-droit
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Zalerg collyre: 1
Sl Lo ‘
Tobradex pommade ophtalmique-
au coucher pendant 10 jours

application le soir

Mettre les gouttes a 10 mn d'intervalle
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6, Bd Mohammed V - Imm El yamani, 2¢™ étage - Oujda (en face hotel Oujda et a coté café la providence)
ICE 001713651000035 - Tél.: 0536 69 16 06 - GSM: 06 24 21 81 55 - Email: c.megherbi@gmail.com
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TOBRADEX'

POMMADE OPHTALMIQUE
(Tobramycine - Dexaméthasone)

Alcon

TOBRADEX"

POMMADE OPHTALMIQUE
(Tobramycine - Dexaméthasone)

Alcon

LISTE | - UNIQUEMENT SUR
ORDONNANCE



Tobramycine, Dexamélhasone |

o
SUSPENSION OPHTALMIQUE STERILE

Chaque mi contient : Ophthalmicg
Tobramycine 3,0 mg, Dexamathasone 1,0 mg

Excipients a effet notoire : 0,06 mg de Chiorure de Benzalkonjum etnnserva(eufj

Bien agiter avant u§age. Pour usage externg spulemem .’
Conserver d une températurdde 15 & 25C. Nepas laisser A la porﬁe des enfants./ '.

A conserver 30 jours apres oaf\jenure Lire afténtivemént |2 fiotice jdinte. \

Un produit fabriq¢ par Jamjoom Pharmaceuticals Co., Ltd,
Jeddah, Arabie Saoudite




