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itions générales : (O Maladie (JDentaire (JOptique OAutres

e cadre réservé 3 'adhérent doit étre doment renseigné.

. o i o ) ) Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule qq{i """""""""""""" SOCILE & oo
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(e) N P
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom W’QF_[KIZ,Q‘&L@

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précissnt les causes et circonstances de Faccident et & joindre 4 la feuille de [ Ll Lo g E T g o= OSSOSO
sains. PEPBBEEE. ... cicsciinemensermsmnmsssameassnes nsatnsstm S AT tmn S n s an s SR ez shnesanmssmsmesemnres iR S S s,
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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S Cadre réservé au Médecin - ~

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.
: ; ; ; 2 ; ; Cachet du médecin :
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. Date de CoNSURALION : ........co.. /oo

ducation : Nom et prénom dumalade :...........ooooieeieeeeeeee e eeeeeee e eeeeeeee e e mnnmemeeeneee OB et

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D ViiEFraES D Conjoint D Enfant
réeducations.

Pour le r‘embuur‘semem:, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & iDindr‘E a la feuille de soins. Natul‘e de Ia maladle e T

taire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ........... e

En roth i lai g i la feuill i . . ; , ) ) )
css de p nes ou e Crakemank candires, [acoord prosiabe reneaigne. urr i ulle: e scins et Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigueples.renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la'pratection des gfu?mées personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: \ " Lar.....uunny 7 /

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur‘e de I' adhépent{e] _".Q % y *‘_‘-

mois. | _ '\:\ "
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Réclamation : tact@ . . * L s
Prise en charge ¥ EZZ@mupT::;:rs'ncom Déclanstion de maladie Ng P 1 9 = Q 3 92 4 5 4

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. : A,
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données . Matricule:..........
Il sera nécessaire de le présenter pour toute g :
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Casablanca 20000 - Tél. ; 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com otal des frais engagés :
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Condltlons Générales -
POUR LE PRATICIEN

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

= Consultation au Cabmet du r SF = Actes pratiqués par la sage Femme
SFl = ne
Y = AMM =
= AMI = Ac r ou l'infirmiére
= AP = Act
= Visite de jour au AMY = Acles pratiqués par un aide- orthophoniste
R-Z = Electro- Radiologie
= B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'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 contrdleur 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
li confidentiel au médecin contrdleur diiment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
actes répétés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusaeurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chagque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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CASABLANCA
TEL : 052291 26 46 /2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52
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E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 913467

|
|

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom :. AN Q‘[ n\—lﬁ‘ﬂ B
AY /..

Matricule : Fonction :..
Adresse :

G R T —.
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“Signature et cachet du medec:n




i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - ! SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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CABINET D'OPHTALMOLOGTIE

‘a

\
Maladies et Chirurgie des yeux — Explorations de la vision
Angiographie — Laser — Lentilles de contact

Docteur M. Najib LAHBABI

Ophtalmologiste
Ancien [nterne des Hépitaux 16, Rue Mouftakar Abdelkader ( ex. Clémenceau )
Spécialiste de la Faculté de Médecine de Paris Prince Moulay Abdellah - CASABLANCA
Réparation Juridique du Dommage Corporel 1052226 04 19 -0522 47 03 48 Fax : 0522229 68 19
INP 091088567 / ICE 001877321000071 / 1F 41504110
Casablanca, le 17/09/19
Me WAFIK Badia

PRESCRIPTION DE LUNETTES
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Vision de loin \\
-0.D:+0,75 12 <;‘

-0.G:(90-050)+1,00
Vision de prés addition :

-0.D:+2,50

-0.G:+2,50

Verres anti lumiére bleue, antireflets multicouc
+ monture




'AL’'HORRIA OP &) O s
Ain Chock, Bd Al Qods, i s 3 "
" In‘:‘;a 2 N° 23 o m w“213t:::2“:j:!w
Casablanca olazagll lall
N? 002557

Docteur !\}ﬁy\&LJQHZAQ.L ........................................
Me 2 AE N e B LG

Nomenclature :

Montures :<

/ ;

i s
Type de verres‘}‘@f)ﬂ‘d‘
yp ok ;

*VISION DE LOIN :

OoD: Axe: Cyl:

O v
0G: Axe: ljlq Cyl:

*VISION DE PRES :

<
0G: AXe : Ko Cyl:
= & =5 ?
DG Add: oG BEE. .t

OoD: Axe: Cyl :
|

L ] El()f ‘1\)

f 0,

Y waf %@/K N

Date Z/:]'JOQ &.95’ ?r

\
in Chotk B

ILE: 001774300000066 -IF:51457135 - TP : 34048956 - CNSS : 4406973 - RC: 419894

Tél.: 0522 215203



