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

Conditions‘généra§es :

®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.

® Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie.

®  Lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
»

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de P'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

*  les vignettes des médicaments doivent 8tre obligatoirement jointes aux ordonnances,

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  ia facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentie!) doivent &tre

jointes a Fordonnance 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 mutuelie.

Optigue :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de P'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a iz feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur ta feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

A

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a egard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :

3! Ben Abdeilian
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Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N° w19-510523

e B 3}\55/&(

O maladie O pentaire O optique O autre

Cadre réservé 3 I'adhérent {e) ~
o sociere - 20 MR /M ARC

Matricule ;i
Actif (] pensionné(e) O autre -

Nom & Prénom - LEAARLSS £ REDOUANE

Date de naissance : 0'? /0*5/ lj’é[

acrsse s P A% m—wf"FZ/é
CAEAGLAL Gl xGM...

0534993,7%5’

Cadre réservé au Médecin sl

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

‘ e pLAl l
Dans le cas ol l2 maladie aurait un caractére COnfidE@é} S uer/% Qm&r“me us pidenfidentie] 3 I'attentior

médecin conseil de la Mutuelle. - \
e uelle \K ig

Jatteste sur 'honneur l'exactitude d
avoir pris connaissance de la me rel
i

. Je déc!

Faﬁ é ..................................................
Signature de I'adhérent{e) -

Déclaration de maladie N W19-510523
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : -~
Nom de I'adhérent{e) : =i

Total des frais engagés ;- e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des MNombre et Montant detaillé | Cachet et ssgnature du Med&cm Le praticien est prié de précise
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Docteur ZENJOURI Mariame ZM (O 0 (S )9 M| 6 )9S |
OPHTALMOLOGISTE O9asll dalya g alyal b dualaisl

=~ Spécialiste en Ophtalmolagré ‘ ~ dasanll clluall g Gaaldl @I3adl dalya

Chirurgie Cataracte, Paupiéres et voies lacrymales A 21l s
Rétine : Angiographie - OCT - Laser Jylhy @l sz Apsgael | 2l

Strabisme : Rééducation - Chirurgie aalyall g pasgyill : Jgall 23e

Casablanca, le

le lundi 22 juin 2020

Monsieur Redouane FARISSI

«f IOG

- NAABAK collyre :
Une goutte quatre fois par jour dans les deux yeux pendant trois semaines.

O
- TOBRADEX collyre : fl 5 ml :
Une goutte trois fois par jour dans les deux yeux pendant trois jours.
Une goutte deux fois par jour pendant trois jours.

Une goutte une fois par jour pendant trois jours.

q-)\
0

Tél : 0522 70 47 81 CABINET D'OPHTALMOLOGIE GSM : 06 90 82 45 15

cbhanll ylall - yaga (S 4 (0_5) LJQ‘EH Galkall D2 cia 0 yga ddyad el agan E)Lu.l
‘ Bd Mohamed Al Bakkali Lot. Jawhara, Imm. D2 - Appt 4, 1¢¢ Etage - Sidi Moumen



Docteur ZENJOURI Mariame ZM @R )9 3 6 )9Sl
, OPHTALMOLOGISTE Ogasll dalya g yalyal b dnolalil

Spécialiste en Ophtalmologie ‘ . daonll Elluall g poall dldall dalya
Chirurgie Cataracte, Paupiéres et voies lacrymales 4 Tl i
d ullls 23ellg juguadll @ daSulll ciln
Rétine : Angiographie - OCT - Laser D id Ix w o :

Strabisme : Rééducation - Chirurgie dalyall g yaagyill : Joall 23e

Casablanca, le

le lundi 22 juin 2020

Monsieur Redouane FARISSI

- Une Monture :

- Verres PROGRESSIFS :

OEILDROIT : +1,00 Add 2,00
OEIL GAUCHE :  +0,75 Add 2,00

Verres Traités Anti-Refleis

Tel : 0522 70 47 81 CABINET D'OPHTALMOLOGIE GSM : 06 90 82 45 15

clandl ylall - (oga sam 4 @by (Jo¥l 3allall D2 e3a @ ymga &33ad il sass g L
Bd Mohamed Al Bakkali Lot. Jawhara, Imm. D2 - Appt 4, 1¢ Etage - Sidi Moumen
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Pharmacien Responsable : Mme Amina D
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- AL HORRIA OP

Ain Chock, Bd Al Qods,
Inara 2 N° 23
Casablanca

walll gols 38l cue
23 f-'_) 2 34
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N? 004385

Docteur Z@y}ommil@nqm: ...................................................
y h : 5
Mr. ... 35 &‘:_\.Qm.a..n.t..........x:..(..ti.m.&.f.; ............................................................

Nomenclature:

\J;(l,?v B

VL ....c:.,cp...l.f;,nm .................... ?’ A0 R N
Montures : <

VP cinsisnnaiissisiiesiisiiiiisfisissisinssissitifeisismsivivssascsns
Type de verres f:(yf)mf; "Q.C\\t\/.f ............................................
.................. 0 S A S

*VISION DE LOIN :
OD:  Axe: oyi: sph: T2k, /}bw i
0G: AXE ! ocmrerensasesss Ot Sph *.ngjmbm; .....................

*VISION DE PRES :
OD: Axe: eSS, <, I o L o A
oG: [ VT e o, [ IR e Sph: i e SR s s MR A R B s

Add:..1.l.00
/ - 0D G
S

Total%Ou!—]ﬂm/Z& )2@ CL L

Date: 2.,

Il DV

116 1.2

ICE: 001774300000066 - IF : 51

457135-TP: 34048956 - CNSS : 4406973 - RC: 419894

Tel.: 0522215203



