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

ns générales :

adre réservé a "'adhérent doit étre diment renseigné.

adre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
alidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiére consultation

itente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
‘actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
pour tous les actes effectués en série.

:as d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
1s.

icie : o

vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

gie et Biologie :

acture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
tes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

wtuelle

donnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

ation :

itente préalable renseignée par le neédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ducations

r le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de sains.
e:

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
gatoire avant le début de traitement.

acture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

2 et Affection Longue Durée ALD et ALC :

léclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

S. J

dresses Mails utiles

lamation contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
iésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des ;ms-tmm's physiques a I'égard du traitement des données

€ personnel

S :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'He DRE

20000 -Tél:: 0522204

LG Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS 0 "
N? w19-521068 }65‘1/

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

U maladie U pentaire ﬁOptique UAutres
Cadre r ervé a therem (e) —_
Matricule : “ Societé :
O Actif D Pensionné(e) (O Autre:
Nom & Prénom : C— LP& 3 L* ‘I“\ W’\’(\&;;\

Date de naissance ;= /,q JS
Adresse : S\C’L\ ..... QMD\% 7 Ql{g_)% f"ﬂ ED

06{9’] 911330 .

Cadre réservé au Médecin

2Q
- Total des frais engagés : -~

OPHTALMOLOGISTE

Cachet du médecin : 13, BJ El Fida 1er Etage - Casablanca

ok 0@ 32 83.23.32/33.18.03' * .
Date de consultation : e 5 /~ 3"‘9 Ao
NOm et Prénom du Malade 1 it s, GO rosssissssisassssssieine .
Lien de parenté : O Conjoint D Enfant

81 Lui-méme
4¢m‘/a,e7(» e N —

En cas d'accident préciser |es Causes @t CIrCONSTANCES ;- e

Nature de la maladie : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plronfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelie J

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

avoir pris ¢ aissance de la clause relative a la protection des donnees pe nnelles
Falt 3 S o ‘% . 29242,
Slgnature del' adhérent(e) S

VOLET ADHERENT

N’ w19-521068

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie

451

I nécessaire de le présent tout Matricule :
sera re de le présenter pour toute :
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :...3“.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : §




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des

Nombre et
Cceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

I

W& To.. - FOALYSES - RADIOGRAPHIES )

4 .'lh Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

:het et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

zst entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L pne de precis

Le praticien es er la dent Lrattee, ['acte pratique en ndiquant la nature des soins

Important :

Veuillez jpindre les radiographies en cd% oe protMéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

SOINS DENTAIRES DenFs Nature des Cosfficient mwe: L 11| 11 |
Traitées Soms

CCEFFICIENT

]
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SDINS

]

DEBUT
DEXECUTION

i 2
B
FIN
D'EXECUTION
: - DDF A DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la professon
ey
DATE DU
DEVIS
| —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tel(LG) 1 +212 522 23 26 27 - Fax : +212 522 99 30 26 - I?ec:mmoteur de garde : 4212 661 42 21 61
E-mail : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - e - www.cliniquefranceville.ma



Dr. EL ALAOUI EL AQUFOUSSI J.E g @agsslil @lall ygssll
OPHTALMOLOGISTE ol Ll :\_'JS @P

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE
DE PARIE Ogandl Aal gy U“)“ @ q...aLm.n\

MALADIES ET CHIRURGIE DES YEUR
LASER ANGIOGRAPHIE

Casablanca, le : 24m?o20 ....................................
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