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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme naotamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= 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 'accident est a joindre a la feuille de

soins.

harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 conseil de
la mutuelle.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

je et Affection Longue Durée ALD et ALC:

declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

IS.

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0003238

(J) Maladie (J Dentaire ) Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :..... /lal.g\b} ......................... Société: ....... Q-A‘/‘ ..................................................

X Actif (J Pensionné[e) [ AULPE e

Nom & Prénom MDU‘RT“\{)A ...... éSmm: Date de naissance .. .:?\:} l/l 9—4/’6:}@ .......
Adresse -2l Bl Roud._c..«..n..u.....:.f\a.cuj* - (o orinws .
CQO%L( ............................ Total des frais engagés :........ ‘2 % gO ..... o e I Dhs

>

Cadre réservé au Médecin-, . TiCEIB AW B I RIS ETEVANYS) N

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : .V ANV AAD S . BONFE
Lien de parenteé :

Nature de la maladie :.

J‘v ANy
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,, communlquer 195 isensﬂghamemﬁ suu; pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. e H
i

vy

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rense:gﬂém—ffntﬁ pBr‘téﬁ r la present;e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des’ nnees persuhnelles

Faita:.. CAnafettR . ik . .  le:i.AALL@D. L. .2049..
Signature de I'adhérent(e) : ......... X I -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Maontant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant ment des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Caches Ay Pha-rmacnen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i
S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticiger Soins AM PC IM 1V des Hpnoraires

_.ofc.pj/,ig

N

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
F f M

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des | =i
i Ceefficient

Traitées Soins
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |

DESSONS |

DEBUT i
D'EXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

ianne érapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS 1

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT]




CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Docteur BERRADA SOUNI Chakib Al ol 6l jgisall

Spécialiste des Maladies et Chirurgies des yeux - @ ggeellaslp g Slpal o8 pslaisl

Strabologie - Lentilles de Contact - Laser - Angiographie
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Ophtal TN O jiste

Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne ( Ancien cinéma  (Lislu Lilals Loiw) g 9gi g liga diij dagl; Llals 3lg,
Familia ) 3éme étage - Maarif - Casablanca claadljlall - dylegll - Fullall
Tél.: 0522.99.45.68/69 0522.99.45.68/69 : .ilall




1’OPTICIEN

‘Meryem benjelloun
BENOMAR CENTER
TEL : 0522 23 26 22
GSM : 0661 26 98 01
Lopticien 2@gmail.com
Identification Fiscale :40730032
NOCNSS :6972568 ”I
ICE :000832703000067
CODE INPE 095000535 =

| IOWT

L 'OPTICIEN CODE INPE

Mme MOURTADA ASMAA
CASA LE 05/09/2019
DR : BERRADA SOUNI CHAKIB

[FACTURE311|

| Intitulé Quantité Prix

MONTURE OPTIQUE i 1000

VERRES ORGANIQUES )

AMINCIS ANTIREFLETS iVl & . id

(34e \ -+ Roe

OD: -4.75 i / 850

OG: -3.75 ] [ 850

| \

TOTAL HT : | 2250.00

TOTALTTC : | 2700.00

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A DEUX MILLE SEPT CENTS DIRHAMS .

T e e i e e e e e EEs

L’OPTICIEN Meryem Benjelloun benomar center 69, Rue Abou abdellah Nafii

Maarif Casablanca PATENTE :3571397 RC: 321846
lopticien 2@gmail.com



