RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE BOUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

“"MUPRAS

itions générales :
e cadre réserveé a 'adhérent doit é&tre ddment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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
S0ins.
macie :
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie 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.

(JMaladie ODentaire (d Optique (JAutres

Déclaration de Maladie

N? P19- 0044078

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

Cadre réservé a I'adhérent (e)
N R
Matricule :........
O Actif
Nom & Prénom :
Date de NAISSANCE :...oveeieeeeeeeieeeeeeee e ee e eaena e I T R R R

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....... H\-—\‘-Q}.EM qkk‘:”’* .................................. Age....t. Lo
Lien de parenté : C] Lui-méme Q[E Conjoint (3 Enfant

. P . s
Naturedelamaladie :............cocooeeieiiieeeies I om "*-Q/ ...... Q—’ ..................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : [

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communifiue fidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre

J'atteste sur 'nonneur I'exactitude des renswgnemerfts ptg é%u,ri‘

_/
l"‘ 9
résente on. ge déclare _

avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protgction des donne ?brsmlqelles
Fait 8. e / 7 i, (/. 9 // ................ -
Signature de 'adhérent{e): ........... : 7
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R S Al 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant : l
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | |
............................................. | FIN |
......................... | D'EXECUTION
.............................................................................................................. = N TERARRTION DLl CIEFFEiT
............................................................................................................... ; 0.D. MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX L TR
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M 77l r L ¥ onﬁwﬂnﬂ =
2 7 Taril SR s MONTANTS
M il A a7 B GhaffaritEx: Hay lanik) O
5/ o ) 51, Bd. Abifar ErGhafarr =) 107 b TR == -— DES SOINS
14, 9 6as O | OS¢ [Création, remont, adjonction)
A2t Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
i menOUSH 1
i Ber 1w
S 052273
DATE DE
L'EXECUTION

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




- .
MEDICALE ET SOLAIRE
181, Bd Abidar E| Ghaffari (EX. Hay Tarik)
Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél. : 05227314 17
Registre de Commerce : 214.982
INP : 095450252
ICE : 001770371000031

Patente : 31643189 ‘QLu:.C s.".sta;
| F : 54502520 .
Optique ISSAM

Casablanca, le 29 /}/] / 9080

s

FACTURE N° 001437

Ordonnance de Mr. le Docteur CM@?.}:.(‘/},.\0’]@,_-@’}2:{),]a]l',(:b’\ﬂm-f)

o g 2) (jd 2 {/"-‘
N° de nomenclature VL. OD : axe /4 eyl ~ 2ph +—= &°
Correspondant 3

e ) 0.5 UGl o 340
A la prescription OG : axe - g‘J cyl - ./-fgph 5 ke

VP.OD:axe - oyl &j//-sph _y\p%/ -_

oD = 1(5\. | e
OG:axe - ocylasdisph =<4
0G = H.3.L. PR =
QUANTITE PRIX UNITAIRE PRIX TOTAL
) O X.A50 00
m PV S o xSD}/ ........ 00
Total (en) | 550004
N 2 — . A PP ]
La Présente Facture a la Somme de : CM mfjé(/ 'jj

Sidi’
TeR05227304Y7
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Maladies et Chirurgie des Yeux gl daljag yalpal ,a ilasi
chirurgie réfractive pasll aaaual dalys
chirurgie de la cataracte (aIstat) sLiasadl oliall dalya
imagerie et pathologies rétiniennes Sl alyaly jagual

29 septembre 2020

Monture + verres correcteurs progressi_%?ofvzb/o
Organiques Antireflets, Amincis l@b&‘ﬁ'\%’é}
VL 45
: D, =*
OD =+ 3.50 (- 3.50 a4 10°) b
OG =+ 3.50 (- 450 a 165°)
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Mme MOUSSEN N‘\ “\

Bous'kml"a

t a f“
B \_abora'lo‘ 5% conyte ml
MP-’21 NPP
1/ PHYLARM f\ Opstancl 0 e 1ageiD w22
/’ APy 90,70 DHS

SERUM\’S-UR T.AVA(—;E»@&{LAIRE watin Gun: | HER MEDIL

”} FRG
] @_H \ EECEA TSN |
0013/ opATANOL: COLLYRE Cb ) #.00 DH
1 goutte 2 fois par jour‘
o
992 :
3/ OCUYAL GEL 0.30% COLLVRE"
lSOPHARM
) f : OcuYal gef
1 goutte x 3/ / 99.50 pH

Traitement pendant : 1 Mois , dans les deux ygé:_é"l,_;-‘
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