RECDMMANDATIONS.ILMPIEJRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®= L'entente préalable est exigée pour toute hosprt;ahsatiuﬁ medicale, 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.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

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

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe a la feuill

®= La radic-aprés soins est obligato s.de

Maladie et Affection Longue Duri Eéé

®  |a déclaration de maladie chrorﬂque &#t éﬂ%me:gnéd%? éngdec: scripteur et renouvelée tous les 6

soins pour toute demande de remboursement.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

o N° P19- 148695

de Royal Air Maroc N
(JMaladie ODentaire , /) /\ ' (OOptique OAutres
Cadre ré 2 a I'adhérent (e] .
Matricule 4,265'9 ...................... SOGHLS : ............. ﬂ\f}—[\/\ .................................
O Actif (% Pensionné(e) () Autre:...coeemeene. <

Nom & Prénom :. ﬂ ................ %f}(‘_‘/ (,’{(4/ (’%/ .......... W 5

Date de naissance : ,.4 ...... ,/( 1 B = T SR T

Adresse‘...g.’r}: .................. Cg,\ LA«S\\'\./‘ ........ LLoANCRE :
C,,:,./n..«. ______ Lm_m A < A A

-

Cadre réservé au Médecin

L
Cachet du médecin :

A «\\

< UT '1
Date de consultation : ............. W O Y /o) .§> ot
Nom et prénom du malade :.... \\..C. ;,f’ﬂ [5-?; . ¢ - ..\,...A..D.J..i.)i ........... e§ge .................... |
Lien de parenté : () Luiméme () Conjoint ( "-Q' gbfant
Nature de la maladie :......... a.e,.kx,& uk A Sl A L~.,5x Q. 'yk\b\;&;\ DRy
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .... . \)\,’3\.‘{_ 4
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense{gnk’b% \éfmﬁdanuel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés swfé prx-senl;e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Stgnature da Iadhérant[e] .......................................
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

&

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pn’ét.aqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Diia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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une goutte / jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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1 app le soir, dans les deux yeux, pendant 'g?jour's

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
® 0522523842 (R drzryouilmeryem@gmail.com
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VISTA 07 71 CIE!

Facture N° 67 Date: 03/05/2023

Nom : Mme MOUDDEN NADIA

Sph Cyl Axe Add
oD PLAN -1.00 95° +2.00
( 0G PLAN -1.50 180° +2.00
Vision De Loin Vision De Prés
Monture : OPTIQUE Monture :

Verres : ORG 1.6 PROGRESSIFS ANTIREFLET, AMINCIS

[ .
oD 750.00 oD
oG 750.00 0G
Monture 600.00 J Monture - J
L NS o

Total :2100 .00 TTC

\.‘ =
8D PANORAMIQUE, N° 368-AIN CHHOK, CASABLANCA Tm\ WS
05.22.50.82.00/06.69.763.763 _’, 8

RC : 491361, PATENTE : 349000360, IF : 48591462,
CNSS : 2447893

ICE : 002749698000014
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Mme MOUDDEN Nadia

Monture + verres correcteurs progressifs

A

Antireflets, Amincis

VL: OD= (- 1.00 & 95°)

06 = (- 1.50 & 180°)

VP: ODG=Add: +2.00
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