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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent_dait étre diment renseigné. -
-
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lusméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
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.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 2 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Al Abd ‘ Aue Mol Fakir et Rue Allal Be
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :........: 4 L@AO ............................

O Actif (J Pensionné(e)

Nom & Prénom : HAMbJ
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et c:lr'cnnstances Rr RO O o - L '.;4 ........................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmrﬁ:er l$ rénsajnerﬂert.s’mq pil cunﬁc&nﬂei & l'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle, P A AY R W . .-
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Signature de I'adhérent{e) :

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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Conditiong Générales

POURTE PRATICIEN

L' acte médicgl est désigné par I' une des mentions suivantes :
. . -
= (Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre = AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
le kinsithérapeute

Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du maiade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z Electro -Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
édical, elle a préalablement accépté de les prendre eh charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |1é exécution de ces actes

' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contipleur de donner son accord au de présenter ses

observations . g 1.,,\# " SN . =
Le buiietin d" =ntenie préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANMATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
lobeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE -

| es actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a 'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

g AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 05 22 91 26 46/ 2648/ 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52
TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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FEUILLE DE SOINS Ne 830720

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom - . . ;\:\N\\'\\\ - _PX\DA&W\EM ..................
Matricule : _ _ _(_\_C)A_O _____ Fonction :_ KR\\\\{Q& PR - . - 3 R ——
Adresse :-KW'Y\:‘\“&EL.V\@X(U-@)W.\*%N.‘;G-----_------_--_____

Tél. ;. _0_6. ML_\X_’Z,S_E,Z_ - - - Signature Adhérent : SERREEC R )

—

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom ‘(\\ HA
du patient t- - - = oo . % -L-_:_I W iy AP A L | L] |
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent D Conjoint D

iR Labiks s

Date de la premiére visite du médeoin :_ _ _

A e w \.DQ‘. = le 67 ; yi -Ql/&[))ﬁigna@geﬁg?—,cachet du médecin'

| Durée d'utilisation 3 mois| A

VOLET ADHERENT \

DECLARATION

Fé
. Ne 830720
Matricule N° ;- - - NOMOD . e o . My
AT BN
.Datededépc")t:____\\.k_g_.. sy alin e wrmey 2o :
Montant engagé

Nombre de piéces jointes :

Ref. Imp. 302 216 025

' DATE DE DEPOT
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

o fClPs

Nombre et
L Qpefficiem

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du Medecin
atjestant le Paiement des Actes

¥

Agtes,

5%, DB DHo>

ST T, g

‘ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'act?‘bratiqué et indiquer la nature des
L]

|
| Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothésgs ou de tratement can

ST — | ainsi que le bilan de I'ODF. . .
Dents Nature des e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SOINS DENTAIRES Traitées Soins Coefficient
| coericiENT
EXECUTION DES ORDON \ " B AL
Cachet du Pharmacien T : MONTANT
ou du Fournisseur S " Wontart de.a Facture DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
- FIN
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Deésignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologie Coefficients Honoraires
DETERMINATION DU—COEFFfICIENT
MASTICATOIRE
H COEFICIENT
: 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX o 00000000 | 00000000 —
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
= ffngu Praticien _ Soins AM PC IM v des Honoraires 35533411 11433553
“Clos P 7 |
# £, 2 4 ézr (Création, remont, adjenction) E))E\T”ESDU
» % o Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession
e, 2
7 —
| & DATE DE
X- S R i i el I ) L'EXECUTION

VOLETA

DHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




&. CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

‘ Docteur Nezha MIYARA  Dogteur Abderrahmane RAISS
| Laureats de I'Université Litre de Bruxelles

‘

Dr. Abderrahméne RAISS e Chaasl ae Gl gial)
Chirurgie de la Cataracte par Pharcoémulsification Ol da) ja g Gl gal b paliaial
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme, Hypermétropie, (KD_\J\) eliaull sluall &a) ja e

Presbytie (Laser - Implant)

Casablanca,

Casablanca
50:00522.25.31.42

15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca.- Tél. : 05
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web.
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmol.ggﬂé -

Fax : 05 22 99 01 84
efbgie-maroc.com
or= ACE : 001602596000056
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server a Une Terme.. ~wif€ inférieure a 25°C. Aprés usage, le récipient uni

tre jeté. Ne pas reutiiser un récipient unidose déja entamé, . fidose
de révision de la notice : Décembre 2010 %

d'approbation.de la notice en Algérie : Septembre 2013

eils/Education sanitaire :

savoir sur les anuﬁl_:iotigues ?

ntibiotiques sont efficaces pour combattre les infections dues aux bactéri

nt pas efﬁ_cdacgs conrtire te; infections dues aux virus. iy
,votre meédecin a choisi de vous prescrire cet antibiotique par 'i i
sément a votre cas et a votre maladie actuelle. e PARG i comhent
yactéries ont la capacité de survivre ou de se reproduire malgré l'action d'un
otique. T 1

énomene gst appele re.smtance .ilrend certains traitements antibiotiques inactifs
sistance S'accroit par I'usage_ abusif ou inapproprié des antibiotiques. '
risquez de favpnser I'apparition de bactéries résistantes- et donc de retarder
guérison ou méme de rendre inactif ce médicament, si vous ne respectez pas :
ose a prendre, :
moments de prise,

a durée de traitement.

onséguence, pour préserver l'efficacité de ce médicament :

utilisez un qnubmhque que lorsque votre médecin vous I'a prescrit.
»spectez strictement votre ordonnance.

> réutilisez pas un antibiotique sans prescription médicale méme si vous
\nsez combattre une malal;:lle apparemment semblable.

» donnezjamais votre antibiotique a une autre personne, il n'est é

s adapté a sa maladie. ol Sue
e fois votre traitement terminé, rapportez a votre pharmacien tou\%

s boites entamées pour une destruction correcte et appropriée de

édicament. s
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OPTIQUE 1000%

Opticien - Optométriste
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Montant : ...

N°425 Centre-Ville Bd Anglais - Casablanca
ICE : 001834000001810 - IF : 018345 - RC : 242426
T.P:023451 - Patente : 30057211
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éb CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA - Docteur Abderrahmane RAISS
* Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles

Dr. Abderrahmane RAISS olex Jl ae Lyl Jl 5 eSWI
Chirurgie de la Cataracte . o St -
. o Ogeal) Ay g ool pal B roliaial
. pgrPhacoemL."Ismcat.‘Jon ' 03 juillet 2020 (A05Lall) s Ll oLyl 2
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme " J_‘“' ; )_JJL JF ik M.c
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant) MIFT AH MG“kG 315 el b

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets

VL: OD = - 0.50 (- 1.00 a 120°)

06 = Plan (- 0.75 & 70°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add:+2.75

15, Rue Kadi lass - 2é étage - au dessus de Etdm - Maérif - 20100 CASABLANCA - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss-™ophtalmologie-maroc.com - Web:www.ophtalmoloyie-maroc.com




