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

%ondmons Bénérales

lec rée .
Cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

“Le cadre réservé a3 E

¢ au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de 1a " =
€ de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 com pter de la premiére consultatior
: L0 C d P ere ) Uile n
entente préalable e - i _
préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chi rgicale, soins dentaires spec
extract gl i g ¥
actions multiples, parodontie orthodontie

prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques
Que pour tous

es actes effectués en série

en cas d'acc r c
1 accident, une declaration précisant les causes et circonstances de

accident est 3 joindre a la feuille d
s0ins ' $
Pharmacie l
[

s vignettes ¢ r
[ = Vignettes des médicaments doivent étre aloirement jointes aux orconnances
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
- La facture ain | |
51 Qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confident ‘
i entiel médecin pres Sur |
tiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

L ordonnance du médecin prescripteur et la facture de
Rééducation
-

opticien sont a joindre a la feuille de soins

L'entente préalable renseignée par meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances
reeducations V
. Pour le rembourse t
ursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
. En cac 4
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 11
bligatoire avant le début de traitement
a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘

O-apres soins est obligatoir A R =
P 0ins 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 meédecin prescripteur et renouvelée
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Autorisation CNDP N°

D A C Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

NO w21-821698

Maladie U Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) —

i S

C‘Optique

RAD)

Matricule Societe
[;J Actif :i Pensionne(e)
e e o )

AR . \“7' k~ 2

Autre
LN L
Nom & Prénom : ' 08 .

Date de naissance

Adresse

) Autres

Cachet du medecin

Date de consultation :°

Nom et prénom du malade - Dt 2 @34 oo Age:-
Lien de parente : Enfant
Nature de la maladie i LA LAL ;{ )

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

onfidentie

drésente déclaration. Je déclare

avoir pris conpais§angg de la clause
Fait 3 : C-O- D0 X2
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du Meédecin
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre

Montant detaillé |
des Honoraires |
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Facture N° 0231/2023

Client :ENF . SHBANI MOHAMED MOSTAPHA

LE: 27/11/2023

SPHERE | CYLINDRE AXE ADDITION
CEIL DROIT PLAN
(EILGAUCHE | PLAN -0.50 170°
Vision de loin : Vision de prés :

Monture : OPTIQUE

Verre : ORGANIQUE ANTIREFLETS

Montant de la vision de loi:

CEIL DROIT 500
(EIL GAUCHE 500
MONTURE 800

Monture :

Verre :

Montant de la vision de prés

__/,.

(EIL DROIT

(EIL GAUCHE

MONTURE

PRIX T.T.C: 1800.00 DH (payé espéce)

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille huit Cent

dirhams

095023560




’ D r S®\p H IA B E N N IS DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE MEDECINE

DE BARCELONE
CHIRURGIE DES YEUX ET DES PAUPIERES

O p HTALM O I—-OG U E CHIRURGIE DE LA CATARACTE ET DE LA RETINE

DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE BARCELONE MASTER DE LA RETINE A L'INSTITUT BARAQUER

22 novembre 2023

Enf. SHBANI Mohamed Mostapha

Monture + verres correcteurs Antireflets, filtre anti lumiére bleue
Vision de loin :
OD = Plan

0G = (-0.5 a 170)

Résidence Les Joyaux de Bouskoura, Immm "C", Ter étage, Appt N5 - La ville Verte - Bouskoura
Tel 0520566990 ou 0666775528



