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

-

| Conditicns générales

1L doit etre dument renseigne

- Le cadre réservé a I'adhé

. Le cadre réservé au médecin doit &tre rense e par le praticien luF-meme notamment la nature de la maladie

L] La validité de 1a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiéra consultation

- L'entente préalable exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dents Speciaux,

ractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes st circonstances de l'accident est 3 joindre 2 la feuille da

soIns

Pharmacis :

medicaments dcivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s ou codes-barres une fa

- 3 racture ainsl gu une copie des resuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli co tre
ointas a l'ordonrance medicale pour toute demande de remboursement.
L Jn pli confidentiel du medecin prescripteur des a ou radic it etre demande parle n 1€

a mutuelle

Optique :

= ‘srdonnanca du medecin prescripteur et la facture de 'cpticien sont & jcindre & la feuille ce soins

Fééducation :

[ L'antente przalable renseicnée par le medecin prescripteur est exigée avanc le début des séances de
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont & joindre a Is feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prcthéses ou de traitement canalaires, |

gatoire avant ie debut d

raicement

= La facture doit & oinge a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de proth .ement canalaires

Maladie et Affection Longue Durgée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie
par an

t renouvelee une fois

-hronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur

Adresses Mails utiles
0 Réclamartion
0 Prise en charge
0] Adhésion et

>ontacu

Imupras.cor

pec@mupras.com

“hangement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” C8-0B relative 4 la protection des personnes physiques & légard du traitement des donnees

" personnel.
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Déclaration de Maladie
W21-845643

Mutuelle de Prévoyance

<:) & d’Actions Sociales i}
i de Royal Air Maroc o~ et T
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dhérent (e]

Maladie

— Cadre

...Societe

OaAutre

Matricuie

Actif
MNem & Prénom @.............

Date de naissance ............'2.

Tél:........ 0%438“!343 ............ Total des frais engagés .......... 6-663,37 ................... Chs

-
-

e
Date de consultation : .. /I .4 2 ’Og/ ?L, :
Nom et prérom du malade :... A L.\ LO.U.\. "Ef’\l\ N Pge
OConjoint (OEnfant
Nature de la maladie }‘l\’:f’KQ .. LA e O( 5 & L)L\[lz‘-_‘ e,
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Lien de parenté OLui-meéme

Affection longue durée ou chronique

cas d'accident preciser les causes £t circonstances’

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. copnmuniglier les”renseignements sous pi confidentiela l'attention du

mede

n corseil de la Mutuelle.

Cadre regervé mu Médecin
; e )
het du medecir ’

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignementg, portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des-données personnelles.

Fait & Led 29 . 03 ‘u‘f s

Signatu

T ANHERENT




A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AN A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | - Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Megeécin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



Dr. Maryam EL IKHLOUFI ()[;“‘ CLINIQUE STENDHAL ‘;3‘9-‘5-!1! ped A,

Ophtalmologiste b 2 dalaliil

Diplémée des facultés des, 1édecine de Rabat et Paris u;wu' Aalay
» Dipldémée en "Surface Oculaire”, Uniersité de Brest, France
Diplémée en "Imagerie Rétinienne et Traitements Maculaires”,
Université Paris 12, France
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Monture + verres correcteurs Antireflets, Filtre anti-lumiére
bleue

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



ATELIER VISION s

Ang BD Abdelatif Benkaddour
et Impasse Rif RDC Racine
Casablanca - Maroc,

FACTURE

NUM DE TRANSACTION: 20210125934 \

NOM: MME ATTIOUI IMANE

DATE:13-03-2024

ARTICLES

Remise Qte TOTAL en DHS

[MONTURE OPTIQUE

MAD 2 500,00

MAD 2 500,00

VERRES ORGANIQUE ZEISS
CORRECTEURS ANTIREFLETS

0D -1,00 (-0,25 A 107°)

0G -0,25 (-0,25 A 25°)

MAD 1 000,00

1 |MAD 1000,00

MAD 1 000,00 . |MAD1000,00

A PA 4500,00
TVA 20% 750,0
TOTAL HT 3750,00|

T

ATELIER VISION s.a.rl au capital 100.000 Dhs - Ang BD Abdelatif Benkaddour et Impasse Rif RDC Racine - Casablanca - Maroc
Tel. 212 2294 73 91 - RC 448165 - Patente 35602511 - IF 39378568
ICE 002243491000012



