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

nditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 I'accident est a joindre a la feuille de

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 :

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

que :

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

ucation :

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 a joindre 3 la feuille de soins.
ire :

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

facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

(OMaladie (JDentaire

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales N° P19- (L N59238

de Royal Air Maroc
\ jf
‘\‘\ ’{_\, Optique (JAutres

Cadre r Q a I'adhérent [e) S—
Matricule L’ 2 .................................... BOCIIG. . imvssvimsus swavessosssiuinss spamasinss s hisiass b S TSRS

O Actif { Pensionné(e] O Autre: .....................................................................

Nom & Prénom : b?‘“’/f{.,.s ..... L Z"fi/[/(’g/i ................................................................................

Date de naissance .

/4’ %//(9
savesse 123LLAR 321 Lot ool Et) /}ﬁzl,éaz/ﬁu CAS.....

Cachet du médecin :

Date de consultation ,({é’/

Nom et prénom du malade § 4

i Age...........
Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :......./A . 5O

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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.

Faita:. - Le: Y AT~
Signatur'e de I'adhér'ent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <,

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

€achet et signature du Médecin

attgstanttePajement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES - - %
Cachst du Pharmaien Date Montant de EE Facture

ou du Fournisseur

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

AUXILIAIRES MEDI&AUX

\
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

* RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

s Ceefficien
Traitées e

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
% MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DODDDCOO
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
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Lauréats de I'Université Libre de Bruxelles
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15, Rue Kadi Iass - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
Prise rendez-vous par E-mail : contact@ophtalmologie-maroc.com - ICE : 001602596000056



LOT 5033767 1 o——
EP 09 2027
-\\ PPV 164.20 DH T 1009742 1

P12 2007

). |

Y 164 )
/ .20 DH

LOT 5029847 5 LOT 5033747 1

EXP 06 2007 __EXP g 2027
PPV 164. 20 DH PPY 144 .20 DH

L0T $030rvs il
pe 07 i
0 O®

ppy 164.2 T 1002108 1

1 2021

164.20 DH

\

I 5029887 1
P06 2021
¥ 164.20 DH =

LOT 008174 2
EXp | BB

PPV 144.20 DH



—
109
v @ CENTRE D’OPHTALMOLOGIE DE CASABLANCA

Docteur Nezha MIYARA Docteur Abderrahmane RAISS
| mn1irdate ro 'l lniviarcit | ihr I BRriivolle

| 1e ja Lataracte

Dr. Abderrahmane RAISS Glaa ll Ae ) ) gaSal)

Lall 4]

16 novembre 2020

Mr. SAOUS Lhoussine

COSOPT COLLYRE

2 fois par jour, pendant 6 Mois

i Iass Etage au dessus de Stame - Maarif Tél. : 05 8 44 66 / 26 - Fax




& TOPCON

Patient : SAQUS LHOUSSINE
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