RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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 8 3 mois @ 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 '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.

diologie et Biologie :

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

tique :

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

éducation :

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 2 la feuille de soins.
ntaire :

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

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Ce

T
) =
n

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance *
& d’Actions Soci#ies
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 P19- 049364

JMaladie (UDentaire (JOptique /-/”'@'ﬁﬂmﬁ
Cadre réserveé a I'adhérent (e) = o g )

Meatricule 2L AL o SR s s CL‘\;%)& ......

O Actif & Pensionné(e) W - rem—— / .......................

Nom & Prénom :. rb CAh.. // Ak x.%&._ E oD = S R

Dabe da DAIBERNCE - o L re s msiis i i T T R e R e L AR S s S S e  SS I RRS RS E SA

Adresse :..... -D’Q._, ........ I;,AA.L }D\’H MW«R‘L’\ ...... .A“’}L;/fﬂlﬂui?,

Cadre réservé au Médecin ~N

f. ACHAGRA OUMAI

ladies et Chirurgie des Y
Bd, Mohammed V - Casabla

Cachet du médecin :

7
Date de consultation : 45( B 48 f)..( ................... >
Nom et prénom du malade :...........5 o =, L/’M /}/] ds...... e L1 . lasd Age..................
Lien de parenté : (O Luiméme [:] Conjoint () Enfant

[
Nature de la maladie :..................../ A7 e L).C Qa0 L) et

4 1 crm
En cas d'accident préciser les causes et clr‘constances‘ \},’ M U _____ R ...... S ..............
e

seignements sous pli confidentiel & 'attention du

' 91 SEP. N0 )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porfés tl‘Jf‘ la présente déclaraﬁon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des do né P clr:/

L I — f\r ET ..... "7’

Signature de l'adhérent{e] :................c.cccoeniiininnen.

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| = SRR 1 - = 1

Dates des Natures des Nompfe et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | agftestant le Paiement des Actes ‘
T \

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

W
nc?
SOINS DENTAIRES Derka | Neturades: | oo crrn
Traitées Soins
T
| | =
CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX |
H .
1 A ‘
- g | I I
N e at \ | |
ed R NON MONTANTS
o U [ | | DES SOINS
‘it - | |
Dd—1T——>GC 1 ‘
g W ‘:l‘ 8 | —==
e | 20 e DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s Vo O o 5 ‘ i D'EXECUTION .
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant 1 :’V“' :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires . B i
,,,,,,,,,,,,,,,,,, . FIN
....................................................................................... | D'EXECUTION |
| - —
""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —]
CCEFFICIENT |
i DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 4 ’ S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D
du Praticien Soins AM PC I M IV | des Honoraires :: . | i ]
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, AR ! MONTANTS
o OoN DES SOINS
LG | v (Création, remont, adjonction) ]
"""""""""""""""""""" ey "' 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
D€«<¥————F—» G . .
. W, DATE DU ‘
; (¥ OF) DEVIS
S DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




— —

ZENITH Pharma - =

Docteur Oumaima ACHAGRA . ”UUML'“UJMMI" é;)_*Ld.ni &_41.01 0 ) i ]
OPHTALMOLOGISTE PPV : 28,80 DH s yaal ity g alydl b dnaliaZs
Spécialiste des Maladies ZENITH Pharma :

& Chirurgie des Yeux

Esthétique et Pathologie des Paupiéres

Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte

PPV : 28,80 DH

T .

J9_-‘>\—JI&J-')_‘:—9L__JQ

Dip!?‘nmée d.es Univer;i?és do P:;'ES COMBIGAN ®2mgimi+5mgiml Jlgplazs 4 Jslw9 : JlaswX]
Ancien Attaché des Hopitaux de Par ot o couon o scgol
"!==njres : 9h a 16h Boite d'un facon de A7 /N0 D)D)
(“Ms'ﬁ;‘w"‘"r?“‘ﬁfr':‘!ﬁ"@"'“| -iemle‘d.,.—.\mus GHH%‘#%'"%!SI Casablanca, g™ '/(M/ 2020
Boite dun flacon de 5 mi ) ’ PPV:183DH70
T
6"118001 o) olivie en solubon 3 1
iy: Ta300T0 Boilecd";n;acénﬁeﬁml ame BEN HAMMOU Jelloulia
L[]
oMYA 2E0TH P
PPV:183DH70
PR [
22 6118001 11270521
» . d e . : PPV :
uk%;i%-uAuuu,\\LULL\nL 2B0oH \
2% ; ; o .
S .q’%f_funt'lv, le matin et soir. dans 'ocil droit., pendant 3 mois
[

FRRTELAC COLLY RE

-

5.
st T

goutte. le matin le midi et soir. dans les deux veux. ]u-ml:lnl

9 .
D 11OIs

g & - DIAMOX
} ?Lg/ | /2 comprime, le matin. pendant 3 mois

&,
K_‘/-Q" b',‘ ’] \.‘. \
’%%ﬁmi‘:% ey
f-‘bpgg g N e Or. ACHA
AN Molad 68-8imaima \
N .-Jij»?_w"f« ‘ oladies ef trurgle dey Y,
:0@ ‘zsug’jv/\(\ . 59, Bd ohammed V-C o
LA o, 1: 022.27 ase ‘
N §) \h:!:b ¥ ’7__;56; 77

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96
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