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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

i

Optique : {

Conditions générales :
Le cadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

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

n 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 a joindre a la feuille de
soins. ;

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 E!H:l
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 conselil dc;
la mutuelle i
g L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.
teeducation :

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del

rééducations '

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

)
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. |

*  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i
IAaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : l
; I

!

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &;

maois JI

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des doe:nmﬁ

a caractére personnel

JZMUPRAS oo e e

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

N% w19-490827

DMaladie Opentaire, 0 2 f'/ % DOptique

) g
Cadre réservé a Padhérent (e) &= £

AclilUly- i g L

Actif D Pensionné{E} D ’;\Utre Loy LT R

Matricule -

Nom & Prénom :

Date de naissance ;= C]-—) "“-’CA L /\gm
Lot Lo Bater A Tom (@

(Jééc}ccﬁ&gg,?_/ Total des frais engagés : =

Adres§e s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ! <oy

Nom et prénom du malade ;- SN sﬁ.ge:---/—.LCﬁ
Lien de parenté : O Conjoint Enfan

NatUre de 13 Maladie ;e esrmmmamnmmmmmmo s s sioniosis rsssss msasssiosss sebissossiniesssarstersresss ssesasttens

En cas d'accident préciser ies causes et CirCONSTANCES & s rmmimmiimmiiississ s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'atl
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur mm\rmun{exesw.yde des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris conhaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
‘ b

Signature de I'adhérent{e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  %.——ii®

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- - ~ =
Dates des Natures des Noml_:ur.e et MontantUetaille Le praticien est prié de préciser la dent traitée I'dcu‘"auquu en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atte

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bila

\ Dents Nature des Ceefficient INP ; |
Traitées Soins
T
|

CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVALIX L

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS |
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

e

Cachet et signature du Désignation des Montant
. . ) Date e c
51 Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................................................... FIN
..................................................... DEXECUTION
............................................... DETERMINATION DU GCEFFICIENT
.................................................. S MASTICATOIRE )
CCEFFICIENT
; ; ; : TS DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX =2 = TRAVALX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaills

00000000 | ¢

35533411

B

du Particien Soins AM PC | M IV des Honoraire:

MONTANTS |
DES SOINS

[Creation, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapsutique, nécessaire a la profes

DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH
a4, "




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Madecin
attestant le Paiement des Actes

mwe: L LT L

Montant de la Facture

o Cachet et signature du D Désignation des Montant
5% Laboratoire et du Radiologue ~ Ceefficients des Honoraires
‘ﬁ. 2t {u....}@_. ..................................................................... e asaasavarmiks
’-T-*R(\ NS seapoancssiassilpoescaddisosusisionsosesnroissssssnsrrohissoronsinnsossnvesnssrass sesesansessassntasesssnnesy

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des

Trai Soins Ceefficient

) 0

—_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
-
NS S
MONTANTS
DES SOINS
N
e
DEBUT
D'EXECUTION
N —
———
FIN
D'EXECUTION
| SOSSSUS—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE rm——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Nosi i
p—
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction} ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
P
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Docteur
ENNOURI AMINE
Spécialiste en ophtalmologie

Ancien assistant hdspitalo-universitaire
Ancien interne des hdpitaux de Paris
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[CODE CNAMY£P28026/30]
ORDONNANCE DE LUNETTES Stax Repda-cuf IS B dday
Nom : M. REDA RIFFI DoY)
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H o onadl

Ceil Droit

90

& “'; —,:.H
il Gauche

Sphere Cylindre  Axe

w e B 0D 0.00

-0.25

160 ) Gl

Vision de loin  0.G 0.00

Observations ; VERRES AZUR

oulline 3002 - 33 sue CSe SN Gallall LSLE Galgh Ladiuue plai 0.5 @S (nalt Gasla "__,.,.h.n aetl”
Complexe «Medical city» Route El Ain km 0.5 devant ’hopital Hédi Chaker 3éme étage App 33-3002 Sfax

GSM : 22 38 36 62 :J) 321} — Cabinet : 74 49 11 36 :3.4all



Docteur 2 —iS Al

o am— G291 el
Spécialiste en ophtalmologie sadl By palsal 1 piabiata|
Ancien assistant hospitalo-universitaire et | A0S Laska wobie aala Sliui
Ancien interne des hdpitaux de Paris wasly Oladlua Gl ol codo

|CODE CNAM : 1/26026/30
Sfax, le .13/11/2019
M. REDA RIFFI

BILAN ORTHOPTIQUE
ICE DE CONVERGENCE 0D>0G

OD: 0.00(-0.25, 160°) 10/10
OG: 0.00( 0.00, 0°)10/110
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Etude de la diplopie au verre rouge :

Droit L ‘ / Gauche

Etude de la vision stéréoscopique :

Vergences :

Synoptophore :

1) AO: ...... foves AS: ...........
2) Amplitude de fusion de ... ...oocvueeee..
R T —— ———

Conclusion :
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"hi!'.‘f. )\55 AW gf,

Visi&'n
CENTRE DORTHOPTIE

s @98 55 0

Tunisie le - AL /M ./ S\ Y

Cher(e) Docteur,

Je vous adresse le bilan orthoptique de Mr/Mme/Mlle Q.%‘Q\u\o ..............

Acuité visuelle :

Loin: 0D Aallu Prés:  OD .o
sc/AC 0G . Aalle SC/AC OG o
Reflets : wooeeevnrennns Q.ﬁ}\.‘&afﬁ ...............................................................

Examen sous écran:

)
£ Pres 7 icoviiiimimsineinsce SC Pres (..}4\}&4&\5%(“\“*

LOin & veveeeeeeeee, Loin : C:(\&;(D%&*\.C\Uk

OEIil directeur : OD |:| 0G [ ] ALTERNE l:]
Maddox :

( (
Pres: SC: X)"l ...... ‘ \Q ......... AC:

Reflexe de convergence : &QI\}\ ...................

PPC: .G du S

Email : centre.pointvision@gmail.com

Immeuble Ametista 2éme étage, rue 14 Janvier Sfax, en face de la banque centrale
$35,b) elidl plol GuBlao Lasle 14 g5l GBI Gkl Lwslel 8ylee
Tel : (+216) 70 032 528 / Gsm : (+216) 51 788 880 /51 780 778




