ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 48 compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

ducation :
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 & 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.
J

Adresses Mails utiles

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue N‘ﬁ“’r' ed Fa h - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (1 Jpras.com

' =

Déclaration de Maladie
N2 P19- 046840
(JMaladie (JDentaire :

oJ Dpthue
Cadre réservé a I'adhérent (e) —y
Matricule 03365 ........................... Société : ........ E\H'm ................................................

O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom [\"Jurlgsﬁ mE.KDu' D[

MUPRAS

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

DAutres

Adresse :....... P\,égldellw ..... DDLL l

>
3 .\
Cadre réservé au Médecin B ‘\‘ = 3
-
\‘“\\\ A
‘ Y
Cachet du médecin : AT GV AN
o
R
\\.
Date de consultation : ............./feeeemeeeefonnn.
iy <R 4
Nom et prénom du malade : Hﬁwuf\ﬂ '.".._Q,......‘.'.L.\...ﬁ..t.-.i.s..\..l ]'r' va E o B e
Lien de parenté (J Luirmeéme (J) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :...........5 Aui\ll..... (\ RS CITNNE 0 V1 P A
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : .........cccoooieeeeeiith Seepmime te e deosieeceesessmesnrassssnsnsenses

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ph conﬁdenvel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita:. &1& i Les Ravfl._ 3 LA b S il

Slgnat.ure de I'thér‘enf-(e] ........ \(C-./}\(,@O/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signatyre du Médecin |
attestant le Paigmens.des Actes

.......................... S

__ EXECUTION DES ORDONNANGES j

Leins oo Pha.rmac:ien I Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur
............................................. S T T
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |Z.r__ St f‘{‘: j‘.
______ k]! B Hin mo—_s,
Y i I [ R SR it ol vt / ? / ......................
................................... NS /

“ ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date s
Cceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

raphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des |

Traitées | Soins

[ Ceefficient

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS |

DEBUT |
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS (
DES SOINS .
DATE DU |
DEVIS |
DATE DE (

L'EXECUTION 'A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(]




Docteur Karim NAYME el g S Jyegy
Ophtalmologiste @ oprt)l el ‘l

Maladies et chirurgie des yeux o9l Al g ool pl

Chirurgie de cataracte - Glaucome a3l £ls AT P

Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocéne 1Ly

Oeil et diabete Sl glas el dba

Adaptation en lentilles de contact a3 W elwasell

Pathologie vitréo-rétinienne AS Ll g byt el ol

Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales go-antl cllauo g pgad! dsly
casablanca ... L D3 halllet 2020 ...
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1 goldtte\une fois parJour dans les deux yeux, pendant 3 P%IS

2490

e pas arreter a B L,.

1 gom;g‘x 2/j ; 8 h & 20 h, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
e’ pas arreter . o duAwe Lﬁ
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CELLUVISC. COLLYRE

& by 1 goutte 3 a 4 fois/ j\cf;t.l_"r’ ‘esj‘.deux yeux, pendant 1 Mois

Prise de RDV par téléphone
5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
slinsdl sl &3 Liskaw 03] Gayk) cllings ilgll e )L 5
®.:+212522 36 6079/064308 2295
® karim.nayme@gmail.com € Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim




9 PHARMACIE ANDALOUS

N2 101326

394, Angle Av 2 Mars et Bd Panoramique
Tél: 05222117 85-0522528031-GSM: 06612047 78 - Domicile : 05 22 36 44 24 - Casablanca
IF: 51309210 - PT : 34910090 - RC : 5264 - CNSS : 1799602 - ICE : 001628834000021
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Cotyre en recipent unidose C_

Ik
67118001 1414

PPV:44DH40
\ = Disrtu a s boraoies AFRIC-PHAR
Monoprost 50 microgrammes/ml i
collyre en solution en récipient unidose Mouf:'opfommgrammes/ml —-=
PPV : 178.90 DH collyre en solution en récipient unidose | Monoprost 50 microgrammes/ml
AMM Maroc N° 496/ 1¢ DMP/21/NNP PPV : 178.90 DH i cul?yreEn solution en réciplent unidose
] |||| |||| |||||||||| T O T PPy 178900
l “ l l I" I "Il |I ” ””II” |" ; M Maroc N° 496/17 DMY/21/NNP
Dlstnbué par Ie Iabural re SOTHEMA | ¥ |l I |II ”ll Il I |"I | | Il l I |||
Di sinhué par Ie Iahnramlre SDTHEMA 6

BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
F GR AT, TN oxsdoura, Waroc Ly Dls(nbué pa \e labmaln eSOTHEMA.

BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc '\

s p——

Monoprost 50 microgrammes/ml
collyre en solution en récipient unidose T
PPV \7890 DH
96/17 DMPIzllNNp ' Monoprost 50 mlcmgrammes/m] ; MONOProSt 50 microgrammes/ai
collyre en solution en récipient unidose

”“ ”II " "“ll collyre en soluhnn en récipient unidos:
| - 178.90 DH PPV :178.90 DH
| Maroc N 496/17 DMPHWNNP M Maroc N° 496/17 DMB/21/NNP
U W |||| |||| 11 (AL ||||| | |||| |||| |||| ||l| ||||| |
BP N°1, 27182 Bou¥koura. Maroc

. ) ) . L Di stnbué pa r le laboratoire SOTHEMA i Dls‘tnbué par |e Iaboratn re SbTHEMA
e —————y BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc i BP N°1, 27182 Bouskoura, Maroc
\ g s s — WIEC S S
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Steripharma

PPYV:103,00 dh S‘fophar ma Steripharma
# PPY.10800 PPV+103.00 dh

A utiliser avant: / Lot n®
A utiliser avant: / Lot n° |‘ A utiliser avant: / Lot n°

——




