RECOMMANDATIOM™S IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation.

"  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille cf
50ins. i

Pharmacie : !

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie : |

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrej
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 cui
la mutuelie :

Optique : i

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. !

Rééducation : I

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances deg
rééducations. !

- i

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

Dentaire :

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

TS WP,

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mais.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnd

a caractére personnel

Declaration de IVialadie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

O W19 547575 |

& d’Actions Sociales L
de Royal Awr Maroc kAR A A
&) maladie O pentaire |

Cadre réservé a l'adhérent (e)

{:_] Actif & Pensionné(e) [:] Autre :
Nom & Prénom : - /’/ﬁ CH/%ZJ/ MQ/IQM(iJ

Date de naissance : &—g Q. ///?L/ 9-
Adresse;-¢5ﬁf~ Al A&u, ’(f\/jbw/.,q ..... i < ',) (W@—

Cachet du médecin :

9
Date de consultation 0321/

Nom et prénom du malade :- 4"

Age?gamg |
O Enfan

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;- g

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.

ommuniquer les renseignements sous piconfidentiel a l'att

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris conna|?'ée de la clause relative a la protection des donneesg onnelles

Fait 3 :- Le @ . / 0?’/;{0

Signature de I' adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

pb

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatafe du Médecin
attestant le'‘Paiement des Actes

RELEVE DES Fl@g - -IONORAIRES

Le praticien est pré de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi-que le bilan

gwg_;i@ﬁl’l'k?ﬁ)ﬁ P
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SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ccefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES 1~

INP : 1111

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

N
O'EXECUTION

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

Cachet du Pha_rmacuen ikt i Fdtore
ou du Fournisseur
% ‘Z." ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctonnel, Thérapeut:que, nécessaire 4 la professio

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE D¢
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




n

Docteur Mohammed CHAHBI

D.E.S D'OPHTALMOLOGIE
(Maladies et Chirurgie des yeux)
Ancien interne de CRETEIL: ANGIO-LASER
du C.N.O des XV-XX ophtalmo-pédiatrie
de la fondation Rothschild-département
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Distribye
1, rue Moharn € par CDOPEQ pwm v
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GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 10

. Distribué par COOPER PHAR!
d'Oculo-plastie Ggu=ll Y 41. rue Mohamed Diouri, Casablgfica
Ancien Médecin de la Banque Francaise des Yeux &g Pharmacien Responsabl

Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH

GEL-LARMES - Gel Oph Tube
Distribué par CD(}PER P

Pharmacien Respon ?
Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH

GEL-LARMES - Cel Oph. Tube
Distribué par cOOPER P
41, rue Mohamed Diouri,
Pharmacien Responsagble-
Mme Amina DAOKD) @
PPV : 41.00 DH

GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 108
Distribué par COOPER PHARMA,
41, rue Mohamed Diouri, Casabl
Pharmacien Responsable;
Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH
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GEL-LARMES - Ge! Oph. Tube de 108

Distribué par COOPER PHARMA

41, rue Mohamed Diouri, Casablan

Pharmacien Responsable:
Mme Amma DADUDI
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GEL-LARMES - (¢ Oph. Tube
Distribué par COOPER p

41, rue Mohamed Diouri, Ca:
Pharmacien Responsal

Mme Amina DAQUD)

PPV:41.00DH ~
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oy GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 10
oA Distribué par COOPER PHARMA
S ol 41, rue Mohamed Diouri, Casablanc
< ol Pharmacien Responsable:
B | Mme Amina DAOUDI
fﬁ"f’ Q PPV : 41.00 DH @

Par COOPER PHARMA '
1, fue Moharned Diouri, Casahlanc
Pharmacien Responsa

M"‘E Amina DAOUDI
CECTARMES * 68 d’&'\ﬂw .
Distribué par COOPER P
41, rue Mohamed Diouri, Ca a

b
pharmacien Responsa

:nmE Amina DAQUD!
PPV ; 41.00 DH
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CLINIQUE DE L'OEIL

Californie

f 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc
Patente N°: 34082698 - |dentifiant Fiscal N°: 37521862
ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901

o
6”1 16UU I I ue
GEL-LARMES - Gel Oph. Tube de 105
Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamerwnra
bl h. Pharmacier’ Responsable: 2‘11 /60

212 5 Mme Amina DAOUDI
+212 522 86 AU 41.00 OH om
4212522864620 ~ % _wonwom



