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

Conditions générales

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

L

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 étre|

jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

- 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
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

I Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w19-538544

S

O Maladie O Dentaire O Autres

— Cadre réservé ?i’adhérent (e)

Matricule -~ T SOCIBLE : rrrerrrmnnefhen!

Q Actif (O Ppensionné(e)
Nom & Prénom : A’?’ﬁf?’f Q“

Date de naissance : )/ X /Q 5
Adresse . 4‘ )f U e :E‘"

0. 080L. 905?%0

Cadre réservé au Médecin /

- Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : 25 M

Nom et prénom du malade ;- Lm‘m;—; ) Lnm. Q\P 0 iiiinim iioniis

Lien de parenté : O Lui‘méme\‘ = D—Con;oim D Enfant
Nature de la maladie gt (-*- e Q 5-«’\ JCI‘-‘M)
En cas d'accident préciser les causes et CirGonStanees  « i o ot

Dans le cas ol la maladie aurait un chractére confidentiel, cornmumquer !es renseignemems sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v ,-11' 4 J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssar;;de la glause relative a la protection des données personnelles. N
Fait & = e 24- - Le: .- Lol Sz 2

Signature de l'adhérent{e) &=




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP ™

\

Cachet du Pharmacien
ou du Fhugnisseur

.

\ 1N
Ry

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Dat: R
o Ceefficients

Montant
des Honoraires

.................................................... .

AUXILIAIRES MEDICAUX

e

Cachet et signature Date des Nombre

du Particien Soins AM PC 1M

Montant détaillé
des Honoraires

= :
—_
2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Z
Le praticien est pne de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalair nsi que le b ie 'ODF
D Nature des - IN
SOINS DENTAIRES — aaire €8s | coafficient
Traitées Soins
| (e
| CCEFFICIENT |
l DES TRAVAUX |
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: |
|
| I — e
t { MONTANTS |
J DES SOINS L i
«— > I
: [ DEBUT i
2 l{ DEXECUTION |
v I
% AN )
| DEXECUTION | |
[ e—————————
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

CCEFFICENT |
DES TRAVALIX

[Création, remont, adjonction)
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nnel, Thérapeutique.
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i
MONTANTS | ‘
DES SOINS }
L
5Saire 4 la profession
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DATE DU |
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. it
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DATE D f
LEXECUTION | ;
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_J




CENTRE DES MALADIES

ET CHIRURGIE DES YEUX
Al Qods Californie

M”‘"“' MAZZOUZ
Oyﬁmlha!bgisre

Diplomée de chirurgie de la cataracte,
chirurgie réfractive et Lasers de
I'université Victor Segalen de Bordeaux
Dipléme de surface oculaire
de I'université Frangois Rabelais, Tours
Chirurgie des voies lacrymales
Adaptation des lentilles de contact souples et rigides
Membre de la société frangaise d'ophtalmologie

le jeudi 28 mai 2020
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LAMAIZ| Jannat . 13 ans

- Occlusion alternée sur verre

3 jour (s) I'ceil gauche
1 jour (s) I'ceil droit
pendant 3 mois

- Une monture avec des verres correcteurs

OEIL DROIT
OEIL GAUCHE

-2,50
+ 0,00

Verres organiques , anti -reflets
Respectez le centrage SVP

(-0,75 4 45%)
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511, Bd Al Qods, Résidence Al Qods Californie, 2 étage - Casablanca
E-mail: ophtalmomazzouz@gmail.com - ICE: 001649317000074 - CNSS: 5874476 - INPE: 091166421
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OPTIQUE MOUSSAOUI Solo oifyLias

Opticien Spécialiste ) ."-"E‘: :..:b‘;::::sjf.l,h '
Bloc Kodia 106 Bd.E ‘,.\.:.M g - rSe g 4= I,
N°7 Bis - EL Hay Mohammedi - Casa - 06 69 00 97 85 : ity
Tél: 06 69 0097 85 05 22 60 34 39
Pafesni: 6 :23842::28 No 32825428 : it
; : 001494 '

Ordonnance de M.le Docteur *awamﬁ\m%m ..............

N° DE nomenclature ... DY TR
Correspendant alagrasehinbon. . oL . xd S EGHNEARE Th o)

~26 (,,o bT T I [T TR

LOIN

Arrétée la presente facture ala somme de

Casablanca, le - t 4 .......................
M. ou Mme: A sy -

ICE: 001789511000067 - IF : 40151582 RC 37 2042 CNSS: 173923031



