RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER.LES REJETS

bnditions générales : W
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille def
S0iNs.
armacie :

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 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 def
la mutuelle

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et ls facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances def
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligatoir Ou de traitemen a aires
die et Affection Longue Dur-ee ALD et ALC
déclaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les g
J
5

Adresses Mails utiles

JPRAS gar

>gard du traitement des dt

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Que
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

7 MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NO Pl? C q 4 7 4 3 1

de Royal Air Maroc N \

}

J Maladie (J Dentaire x Dpthue ) O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) : 5 :
Matricule .....e2. L D8 Lo SOCIEYE : vvoooooorr £ Aw ....];,/..ATZE’?UZEE
O Actif O Penslonné[e] D AULPE S e

Cadre réservé au Médecin — - .

Cachet du médecin :

2 nx m: N 08
Date de consultation : .22 . /A.. ‘ 1.@,& v

Nom et prénom du malade : Rﬁﬁmg{f{} . f/ﬁ &\a} ....................... AQEZ:}’-;

Lien de parenté : ujméme () Conjoint O Enfant
?{9{ 9{)’(:/{« ’TLQ-.( .......................................................

. 171 /
En cas d'accident preciser |gés f;auses 8L CIrCONBEANCEE & s s e i e i

Nature de la maladie :

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

J

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

Faita:....... COXL. Lotarin e Y, Le:q;,-;:.-—,zr. ....... 3.../.4(&..4.—.—.2.2.
Signature de I'adhérent(e] :.......~ . £
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature.dé-Médecin Le praticien est prig de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant [a nature des soins
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires | attestany le.Baistrent.de€ Actes v o, «
- ~ . ,)»5' o\ y* WA Important :
'J -2 i_/:z _____ I ——— Zﬁd@@i_ \ ;‘f‘;‘é‘.ﬁiﬁ‘ :;\;1‘51 Al Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
"‘,‘l'jﬂ(i\\'- - |
e J ) 4 1 "r‘z«. PR SOINS DENTAIRES Dgn?s [ Natur.e - Ceefficient
6. Pl Traitées Soins
S p e S K ‘,d‘,. nf 23 |
ob £° J T T
<b\ hd | |
) [ CCEFFICIENT
— : EXECUTION DES ORDONNANCES | 4 OES TRAVALIX
RCTIEOR: VSR Date Montant de la Facture H | | .
ou du Fournisseur ; | I
................................................................................................. | | —
......................................................................................................... , | MONTANTS
............................................................................................................ DER SO[NS
| | —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [
S
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES , OEELOTON |
Cachet et signature du - Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ‘
‘ |
e e S R S S 1 : FIN ‘
D'EXECUTION ‘
T -
| l
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE  —
m CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
= AUXILIAIRES MEDICAUX ) ssaaane | 21acasss S
4 ’ 00000000 | 00000000
Cachet et signagure Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien | Soins AM PC M IV | des Honoraires o LT )
[/ 5 MONTANTS |
Lf : < S Y Y R M. b o = DES SOINS !
\ 4 (Création, remont, adjonction) —————n
% | i (AT AN (! (I it Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................ ] DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|
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Docteur Mbharimed MADI

OPHTALMOLOGISTE %
Diplomé de [a Faculté de Meédecine de Rabat -/

Membre de [a Société Frangaise d'Opfitalmologie

Ancien Ophtamologiste des Hopitaux
Bouafi et My Youssef de Casablanca

Microchirurgie de [a Cataracte - Strabisme - Rétine Bl - padl Jyo — Vol 2al >

Angiographie - Laser J‘;,pul-i.i.,.:..lli.,.ajla,.h.m

| n
1l 1n Casablaned, & - e
INPE 091096149 \\.\‘ r‘.i.‘.:. =
Mr. RAHMOUNI Hassan S

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

4+ 2.00
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VP: ODG = Add : + 2.25

06 61.52.82.11 : Sazdl - 05 22.83.50.61 : islel! - Jy¥1 Gl 2 TN s3] Yo 52 isl3) sl 2 L5 105 - I sl LSt

Résidence AYMANE Il - 105, Av. 2 Mars (Angle Bd. Moulay Driss 1%') - App. N° 2 - 1" Etage - Tél. : 05 22.83.50.61 - Urgences : 06 61.52.82.11
E-mail : madi2006 @menara.ma




W
N

Facture N° 0004704

. Casablanca, le: 02 - 09 a-le .
Mr (e) : K‘QHHOUMJHQSS&Y)

N°de nomenclature: VL . .1VP

Docteur : HOHQNB\BA HA D’l

WMonture : _Pla Thi C,u.uz A..fQQ?.Q::...,..

LVerrss: _ORHR i e{i&:} Pros, Cc,fiog 19900, 5= (
oD : +£f¢:

Tog: AN 2 S o

o5 o gk AR IR Y S S, - X

Arrétée la présente facture a la somme du:

Qualite mile guatce comt DR 75

170, Bd Aba Chouaib Doukkali - Sidi Maarouf 3 - Casablanca
RC. : 242266 - Patente : 34602206 - CNSS : 4913473 - IF : 45521215 - ICE : 001784537000020




