RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR i\l/ﬁMUPRAS

‘ Déclaration de Maladie
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BEJETS gt?lt_rglce[icjfnlzrg\(':l_}mgi NO P19-C 0426 78
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O Maladie J Dentaire O Optique O Autres

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dioment renseigné

) ) ) ) Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie '—gg 1
i
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & com) de la premiére consultation Matricule :.... /1 OB waadoees T SOCIBLE © ..ot
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux C] Actif C] Pensionné(e) D BUIEER: . .iiner s R S T TR e e n e B ke ms o H v
extr multiples, parodaontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains - BAA A EDQ\
YOS P - Sl -~ f JHikvEs O pediques:a Nom & Prenom - ER DA AH, .. 5 O —|
que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance :.........ccccueveeeen. e S S T SR

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille d
soins

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du medecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil df
la mutuelle

ue :

Date de consultation : ............. [ ............/...

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ucation : Nom et prénomdumalade:...........................)
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de . et
F - g p P p g : Lien de parenté : D Lui-méme D Enfant
reeducations
Nature de la maladie :.................... e

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de spins. | [ 70 T 7T T T EIEEIE rerernsenn e s s gl s s s s e
ire . En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

are confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention dt

obligatoire avant le debut de traitement
J

) facture doit &tre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Conditions Genérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= SF = Femme
= etre ge sa competence
SFI = Soir pratiqués par la sage femme

Y = AMM = Acte ues par le masseur ou

= le Kinsithérapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infimiére

= ) m domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= run spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Tde petite chirurgie R-Z =

= B =

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

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

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit B
actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

S actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA

E@E M U P R A S CASABLANCA

TEL : 05229126 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales  Fax : os 22 o1 20 a2

TELEX : 3998 MUT

de Royal A” Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1616001

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : P)’/;,;’[) D o dSACALLELI D oo

Matricule : 2“} .. Fonction ZaG/STc./ /l/ Poste & o

Adresse : ,d kaz, UJAL&)A....//A)/ ELWAH I A /ﬁrz@iac:/ﬁ_ﬂ .......
Tél. u/:,/éjz 3F 65 AX Signature Adhérent :..... T ——

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
N &P
dopatont R AR M. Ry, Agel | Il 1 (L | |

Conjoint D Enfant D

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhéremD

Date de la premiére visite du rnedecm

:‘\‘me_ (y’____(; ................... ER———————

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ..........

Nature de la maladie : ..............

A K enn e \ { ... 2019. AL f : ecm

‘Durée d’utilisation 3 mois




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signatyre du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantie Paiefnent des Actes
- T TUT d0UMa et IEEIE
BN 5 I W v : o

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet ét Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant' des_
Honoraires

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature

Montant détaillé

Dates des Nombre
du praticicn_ , poins AM PC 1M 1V des Honoraires
VPUQMC UL O 5] 13, S,
Opsicky Optametise 2] 1> A T
4 Rus o queeOuhgud 1 ] e
Borrec 0322328709 ...l | | | .

'/ " r

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soi

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canala
ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des -
SDINS DENTAIRES | 1raitces Sgig | Pt
CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
; MONTANT
3 DES SOINS
d
6} DEBUT
D'EXECUTION
4 - i
i !‘_4».‘ . FIN
+ ’.f." D’EXECUTION
) (6]«
K ¥
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
PG 00000000 00000000
D et D MONTANT
g Ao 00000000 00000000 DES SOINS
') ' ;,; 35533411 | 11433553
~(H) [ j. B
n = e 3 : DATE DU
Création, remont, adjonction
N % @ Funclio(nnei Thérapeutique, nécesszjaire ala pro)fess:on DEVIS
7| A
AP r% @) @
: %X}@f DATE DE
! .I

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Dr. Soumaya Chebihi Hassani - datans (iand (GRaanil 6 )¢Sl

OPHTALMOLOGISTE gl iy, ) gl ipealoatit

Maladies et Chirurgie des Yeux
Microchirurgie de la Cataracte

(Gl sla!l) oL ial >

Angiographie - Laser - OCT skt - Lch-}lW Lbasdl
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Mr. BAADA Brahim

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Amincis

VL -
OD =+ 3.75 (- 0.5C & 85°)

OG =+ 3.00 (- 0.25 a 90°)
VP :
ODG = Add : + 3.00

Optique Ou oud




Sihood®

CLIENT: BRAHIM BAADA

FACTURE

Date : 03/08/2019

Numeéro: 4120

OPTIQUE MASSOUD| MAS 1

j VD INDO PROGRESSIF ORG AR 16 1

I ve INDO PROGRESSIF ORG AR 1.6 677@

!PRES

MONTURE 0
VD 0
VG 0

LOIN  0D:+5.75(-0.50,85) QG:+3.00(-0.25.90°)
PRES OD: 0G:
ADD : OD+3.00 0G:+3.00

I
)i CORRECTION VISUELLE:
l
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Arrélée la présente facture 4 la somme de:

4, Rue d'alger mosquee ouhoud -Berrechid-
. Tel: 06 68 67 35 28 - Email: yousseflpoo@hotmail.com
Code INPE:'IDSQ‘!1324-}CE:00?714066000082-Patente:49?05577-!F:40267294
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