OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

b générales :

fire réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Hre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

idité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

bctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

pour tous les actes effectués en série.

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

acie :

s vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

bur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

ointes 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 & la feuille de soins.

éducation :

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

réeéducations.

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

entaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact®mupras.com

(=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

': pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Cer

~JMUPRAS

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

Déclaration de

N2 P19- 0041007
(O Maladie Q{Dpthue o
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ,4[;[)2—41 ................... s Société: ......... KHM .....................................................

Actif (J Pensionné(e) O Autre: e e, —
%ﬁu&u.—sm., ........ f*\e* \ bumt:_sj ............................................................ gpe—

(JDentaire [:JAutres

Nom & Prénom :......

Cadre réservé au Médecin < —

Cachet du médecin :

Date de consultation :

L.

Nom et prénom du malade :

D Lui—méme

9 VAT S .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : () Conjoint

Nature de la maladie : ....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perscmnelles

Faita:...... CHGH. ... Le: O . £CI%.. L Lo dD)...

Signature de I'adhérent(e) :...............ccooeeiiiiiiiiiiie

L’Jq/’,D




VE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant
des Hon

détaillé
oraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien st prié de préc

»
Important :

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

iser la dent traitée, I'acte pratiqué en

indiquant la nature des soin

SOINS DENTAIRES

Nature des |

Dents [
Soins

Traitées ‘ ! Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

o SIS

MONTANTS ‘
DES SOINS |

DEBUT
D'EXECUTION |

FIN
D'EXECUTION |

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

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 détaillé
.0 L i
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
ti th of

Thérap

que, necessaire a la pro

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-

Docteur Khalid BANINE/.\ Sais alld ygisall
spatll sl g oo 3 wﬂ'-f“!
. T
- Chirurgie de la cataracte (phaco) £ goadl Lllusa - Job! - ADA] dslyr -
- Strabisme - Glaucome - Voies Lacrymales — Sy - AS il degl paguad - @l ¢l -
- Angio laser - Correction optique (LASIK) ¥ sl pramacas -

tamologiste

‘ Casablanca, le : — HS F evr 2020 J RPN N |
/7
YN dL  fay fane
L4 (’7 :
_/UJW p L Gl n

Angle Bd Ibn Tachafine et Ibn Al Adraa El Mourakouchi ST gl aall ol £ )L g oeaubils ol )l dugl
Résidence Fatima Zahra |l 3éme étage - N°6 Casablanca slia o dlyladl - 6 oy 3 Gulladl. Il ¢fpapll dokols dolif
(au dessus de ACIMA et BMCE) - Tél. : 0522 61 22 22 052261 22 22 : Liilgll (BMCE Lowsui dgd)

E-mail : kbanine@gmail.com



LR

0850057

OPTIQUE OPHTALMIQUE

Casa-Le :22/02/2020

Nom : benouar rayhane

FACTURE N°379

Désignation Prix Unitaire Total
Monture Optique 1000.00dhs
Type De Verres 2 verres Organigues
Anti -bleu
1000.00dhs
1.6
oD :-1.50
Correction Vision de loin 0G :-0.75

Correction vision de prés

Tota' 2000.00 dhs

D’ont la TVA est 20% la présente facture est arrétée a la somme du : Deux Mille dirhams

Autorisation : 1566/2015 Patente: 35095123 R C:302469 |F: 15164395 |CE: 000163674000025




