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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIR‘E_i;aU R
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

"  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dd
50ins.

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 a '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 :

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

Rééducation :

®  LUentente 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 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois. J
Adresses Mails utiles 1

0  Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge

o

pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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O Maladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance 9 WwW21-
& d'Actions Sociales N 21-781076

de Royal Air Maroc

O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Ooptique

D Actif Bj Pensionné(s] O Autre : , R 7~ it 7 s e o 9
Nom & Prénom = - AW /7(: L%]O?/]’fd*;; SRSV, PRI SN SRR e
Date de naissance : /q l(’i J

Adresse M}f/mc{_ A«f/—g( (M'Hﬂjfgq' :_L/‘;M% [% &,f- Q(/
.»rz/ié:zu T %Ja

Tél « Q‘é)‘ﬁ/{jf/gf Total des frais engages : =i DS

Matiteule L0

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : 20 o $
Nom et prénom du malade Z‘«AKA n Q.‘:-l A ” C, b Age:

Lien de parenté : D Lui-méme C] Conjoi
Nature de la maladie : A[—l% C L lo ﬂ/ ------- OCU Z(A( g{—‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -+

23
i

O Enfant

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 1S renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

>

F'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.

Fait & - PR Oy S y
Signature de Iadhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des Natures des

Montant détaillé
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attestant le Pgiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est p%: de preciser la dent traitée, I'acte pratique 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
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Dr MaryamELIKHIOUR (") CLINIQUE STENDHAL B slal) Ay a8
Ophtalmologiste il b Lualaa)
Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Ogndl 4al g
Diplémée en "Surface Oculaire", Université de Brest, France
Diplémée en "Imagerie Rétinienne et Traitements Maculaires",
Université Paris 12, France

PT191226094753 20 mars 2023

Mr LARABI Mohammed

Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets, Filtre anti
lumiére bleue 3

Vision de loin : .
OD=+175(- 0504 78°)
OG =+150 (- 0.25 4 80°)

Vision de pres :

ODG = Add : +2.50

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Dr.Maryam El

ophtatgologif
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Massage palpébral matin et soir pendant 5 minutes , dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Distribué au M.rocpar
Laboratoires SOTHEM,
BP N1, 2

1 lavage 2 fois / jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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1 gouf?é 3 fms par Jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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lgouﬁe 2 fois par jour matin et soir. pendant 3 jours , dans les deux yeux
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Nos de nomenclature
correspondants a la
prescription

La presente facture a la sog_me D
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