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ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné

. ) L e L . o ) Cadre réservé a I'adhérent [e) —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. L'\ 2 )" q
o ; : oo o : . i Haue 2 e M s SO onsms sz e e e e e e e
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois @ compter de |la premiére consultation. Matricule :......%)... ==
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e] .

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 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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.

. . ‘ : . ) . Cachet du médecin :
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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ e froveisenissnissinn

eéducation :

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.
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .......c.cveeieiiiiereeeiainieeacscnneeeeeeeannaaeas o P
Eff Ex6'ge prothisas:iou e trastabnt carbiaions, Taooons) prsauiole’ reriSeigns  Sur la TeGile gy Stias ‘sst Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

y

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

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.

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ... -> Le: .. toc..todd L 2pR. ...
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) : ...
mois. J ’ % :
=\ ::3(‘

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




. DATE DE DEPOT
Conditions Générales = '
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Mutuelle de Prévoyance et d'’Actions SCialeS  Faxos 22 o1 26 52

POUR LE PRATICIEN

L"acte médical-est désigné par|-une des-mentions-suivantes .

de Royal Air Maroc L - e T
E-mail : mupras @RoyalAirMaroc
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le me:ecm neuro-psyc:iatrej SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme FEUILLE DE SOI NS M a 8 5 6 3 6 5
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitheérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére A REMPLIR PAR L’ADH ERENT
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste Nom & Prénom — _ _ Ff‘t:?__jf(_[_ e _%d_e _{_ _CLCL& _______________________
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie ) u ?’ S-
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matricule :_ _ _ 2L &2 _lf. _____ Fonction :_ _é.’_ — _(_’ _________ Bosten s e e
LOULFA Rue bt us 67 ¢ G‘w.-e«,/ec_-___fﬁ _____
POUR L'ADHERENT Adresse e b1 62. G et
Tl suennvcne susssores s S Signature Adhérent : _ __ ____ ;_t,:l_‘?_' ______
a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle b
édical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes
’ ' A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

sdec ; Nom & Préno w
edecin traitant .
g i ; i — ; du patient :- -E\Qw’!-t&\l\. i 0\ ------- Age | | JL_ | JL 1 |

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses ) . ) . ) )
5 . Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent Conijoint Enfant
servations .
...... QD Oy e e
li confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .
Nature de la maladie : - - - - Q‘%&X.&ﬁ O QQ&._M ________________

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

e bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous Date de la premiére visite du médecin :

S'il s’agit d'un accident : causes et circonstanCces - - - - o - o oo oo oo ccmcm——--

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit ~ERUBRECODERENENTS

actes répétés en plusieurs séances . ou actes - LES CURES THERMALES

beaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

I Durée d'utilisation 3 mois| S

PLom o v i o B e S S e S e i i e i

EN CAS D'URGENCE ' VOLET ADHERENT

s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, ' intéressé doit DECLARATION Ne 856365
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord MatHeuB N (v w oo (VO ANL et 2 !
Nom du patient : - -E &1 - L B B e B : !

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
o N } o BatedBOopil foc ciis Srnn il miie i i i A R e >
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale ﬁ 6 00 T §c) & '

o e Montant engagé
ne doit étre utilisée que pour un seul malade . o
Nombre de piéces jointes : e S r
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Coefficient

| Montant détaillé
des Honoraires

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologie

Date

Désignation des
Coefficients

Montant des
Honoraires

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

| Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement can
| ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents

Nature des

Cachet et Signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé

AM P

des Honoraires

b7 of
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/
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ABcOD

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigeés par la Mutuelle.

SOINS DENTAIRES Traitées Soins Coefficient
[ COEFICIENT
1 DES TRAVAUX
H  —— il
F S MONTANT
to = 3 DES SOINS
@ OIS I DEBUT
S - N — D'EXECUTION
{ T T—
b B - FIN
R D'EXECUTION
i
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
S—m————m————— MASTICATOIRE
H COEFICIENT
" 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
2. 00000000 00000000
e e 1 B MONTANT
0 0 35533411 11433553 L
, ) B =
' v = = DATE DU
L ==l § (Création, remont, adjenction)
I Fonctionnel, Thérapeutique, néssec!ﬂre a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Dr. Reda MIKOU (J. CLINIQUE STENDHAL g - T

Ophtalmologiste
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france
Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de ’European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d’imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl
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LSl Bl b oliatal

Mme FATHI Chadia

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+250(-0.754a85°

0OG =+275(-0.50a78°

VP: ODG=Add:+22b

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 0522 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Perfect vision

DATE 07/08/2020
FACTURE N° 07082020

Nom et Prénom : FATHI CHADIA

Désignation Quantité Prix TTC
Montures MONTURE 1800 DH
Verres Verres progressifs organiques antireflets 4100DH
VL oD +2.5(-0.75 85°)

oG +2.75(-0.50 78°)
ADD OD 2.25

oG 2,25
TOTAL 5900DH
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TTC DE:
CINQ MILLE NEUF CENT DIRHAMS ///

Perfect vision

329 bd ziraoui casablanca tel 0522267047

RC373928 IF40160833 PATENTE 30202600 ICE 00080390700007 CNSS 8220692

INPE095011185




