ENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 2 la feuille de soins.

ducation :

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

rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5]

mois.
o

Adresses Mails utiles
éclamation

rise en charge

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

tére personnel.
AS : Centre Allal Ben Al

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

No P1(9\'_Cﬂ 3 7 455

(J Maladie O Dentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :........ceoeaooo. Q8. Q4. Saciéteé : /Q ...... /67 ..... /77 ...................... imnie s

O Actif X Pensionné(e) (0 AP e eeanas s sns e nanrnenn

Nom & Prénom :.......! C‘f‘( h’é’:./ﬁ‘g AN 4&/”7[_4 ......................................................

........ GLEY - €0 30 ... Total des frais engagés’?//c?JC Dhs

~

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q%/&(./..{..,:‘ED ......

Nom et prénom du malade : ......... s .f.f‘l..LQ..s,rl;L.la/:‘]. (v"ﬂﬁ\'\\fﬁ.\ AgE:...oeeeeeeenen
Lien de parenté : O Luiméme O Conjgint (O Enfant

Nature de la maladie:............. RELLeelu. o CR LK ‘.L.tL .......................................................
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANEES, ... 1l i beureserees s nee s e essne et ssns s sss s s s e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer lés renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

Cadre réservé au Médecin : N

J'atteste sur I'honneur I'exagtitude deg renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance dg’lg clause lative & la protection des données personnelles.

Le:.03../. L. ). Rl




Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signaturg-du Ivie
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attesfant le Pajefrient des Actes
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EXECUTION DES ORDUNNANCES

Cachet du Pharmacien

: Date
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des
Soins

Cachet et signature
du Praticien

Nombre

Montant détaillé

AM PC 1M

des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
A

e praticien est

Important :

l‘—_‘,_‘__‘

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ainsi qu

je le bilan de

| [
SOINSDENTAIRES | D°nts | Naturedes| o poiont
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35533411
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




DR BADAOUI ABDELLATIF Lol

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la
cataracte et de la correction visuelle au laser des
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Dipiémé de la faculté de médecine de Montpellier
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris

Casablanca,le ... - 03/06/2020

Monsieur CHOUOBAN Ahmed

- SOPHTAL COLLYRE

= -

Salalll sse g9ay 9aS sl
sl olaall (jganldl dalya U‘ u.-nLua.i.'a1
A oe gl oay eyl pagl maaual

oeislis SISl ity el Gl

1 goutte, le matin le midi et soir, dans les deux yeux, pendant

| 10 jours

.

Consultations :Tél.: ( 6 522430271 -N° 27 rue Ferhat Hachad (perpendiculaire Bd, du 11 janvier)

Urgences : Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanc:

LASER www.drbadaouiabdellatif.com

VISION

www.casablancalaservision.com




