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

Conditions générales :
» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
n Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 |'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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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0  Prise en charge pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

|
& caractére personnel. |

MUPRAS : Centre Allal E A g M \llal Ben Al ih - Quartie

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0031297

() Maladie () Dentaire ”Optique
Cadre réservé a l'adhérent (e) 0
Matricule :.... ...2;414” .............................. Société . ........ .:é—)?ﬂ? ........... fanr
() Actif (O) Pensionné(e) O Autre: ......... /-" 7% '(,\?“L ................................
Nom & Prénom :.... IR trcsrNL.... //L/[f . m(j_g ..................................
Date de naissance :-............ Cf,.j' ...... ;CZQ/.:?.' ........ %.__7 6 ............ N S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : L(r /4,:

y—

Nom et prénom du malade . £..

S U LD D R

Lien de parenteé : 1_1 ‘:] lui-onéme O Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :..7. 27, ... ,/L £ o, e, QL,/‘-—:}D ....................................................
Affection longue durée ou ¢ ique:(J ALD(J ALC e

En cas d'accident préciser les causes et cir

ﬂOO‘d

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiden
médecin conseil de la Mutuelle.

onfidentiel & l'attention du

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des
avoir pris connaissance dg la clause relgti
Faita: . 285729021 . ()

Signature de l'adhérent(e] : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

) 4

Dates des | Natures des

Nombre et |
|
\

Montant détaillé | Cachet et M&ﬁn du Médecin

s0ou du Fournisseur

Actes Actes | Ceefficient des Honoraires
Céf o ”'( (.."T..\H Bv,l»—‘ ” p e
-] f : / p e
| of =
~S >
EXECUTION DES ORDONNANCES o887
i Date Montant de la Fgctu:e

@..L.(./OS/."ZQ

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du 2si i g
Laboratoire et du Radiologue ici i

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC M

IV des Honoraires

el

RELEVE DES #‘h&s ET HONORAIRES

2oy

L e reciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des so
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiteme Canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents | Nat
SOINS DENTAIRES oina EUrOUES | o e tfciant
Traitées Soins
, | - .
. 7 CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
i A |
(G a RNOM ==y ‘ MONTANTS |
€ . DES SOINS :
o ) 8 . | = =
D€E=—1——>»G {
oy 5 DEBUT
o s> & D'EXECUTION
2 h S | L R
e | |
B | I A .
FIN '
\ D'EXECUTION
| | - B
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = -
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX ,
MONTANTS |
DES SOINS '
(Création, remont, adjonction) = —
DATE DU
DEVIS
S S— -
| -
e — \ '\J
e \ . =

_J



Docteur Mohammed HAMDANI Juilaos aoaa gisall

Ex Professeur a la Faculté de Médecine elaaadllan Lkl U< 3,0, i b O
e LS5 JUR I G gl Tabya g G150l
Ophtalmologie Pédiatrique et Adulte TR
Ancien Médecin Résident Etranger thou gl e

de I'Hépital Necker - Enfants Malades - Pzﬁ oaul sl

& 4@3 %
Casablancale ... @™N\...... OLO » A ( s elandlyal

dotiy 31

S (-1
,9 £3 V7 G JN/‘(}

> <
;L.A._..,Jb%;,,.‘s”., ()33 dauas alai ) &0 @th.tf‘(%__m,'ﬁj%‘bdl iy 24
0522276746/ 51: &g
24, Rue Imame Alloussi, 3éme étage, Bourgogne (Face a la clinique Badr). Casablanca
Tél.: 0522 27 67 46 / 51 (L.G)

T

PE 091071886




*‘::T)‘ fgf (o



]
Docteur Mohammed HAMDANI

Ex Professeur a la Faculte de Medecine
de Casablanca

1 uulm aoaa jgisall
el laly Glall Tk 3ul 3l

S 5 JULYI &y gaadl Ly a1yl

Ophtalmologie Pédiatrique et Adulte
Ancien Médecin Résident Etranger
de I'Hopital Necker - Enfants Malades - Paris

TR ERCH I LA P

KLty

Casablanca le :

QQF—ZQ/\AN

1 LIPOSIC
Gel ophtamique 10 g
) X L ZENITH PHARMA
hep XY LPPU:3400DH .
A 8 LIPOSIC
Gel ophtamique 10 g a
ZENITH PHARMA
W ( PPV: 34,00 DH
= Raamind (NND
‘ LIPOSIC
Gel thhtamique 10g /
“_.—-
IPOSIC DH
Gel o amique 10 g A ADSP n° 220 DMP/21/NNP
PHARMA 3
PPV 4,00 DH
ADSP n° 220 DMP/21/NNP = s
v ¢ ?.c) 2\}/ (?—QAQ
ripharma \ 2
PRV:128,20 dh

e
Ha

..uum?ul)

’ l@!ggn 6746/ 51

o‘. ! id
24, Ru: {mﬂua}m?gl.
D : 0522 27 67 46/ 51 (L.G)

‘1} O
deame 1T

INPE 0910?1886



,,,,,,,,,

.......................

(m)a(D) |

OPTIC OPTICIEN- LUNETTIER -CONSEILS VISAGISTE
Un audre regard sur vos geux .

FACTURE N°: e p 97686
Casablanca, le; . 7. Z/}/z' Zﬁf . “;, au»w »'?;_'i,

Mme / Mr:. @ﬂfmw%//i@ GM;,_
Wﬁ/ﬂﬂ)/zﬂ//

VP-A
oD : //;f:m,fﬁgépjwf ol . dduwmww
/ b ot J 2, /,arf B A

Monture ' Verres

Total a payer:. "{ AC£7Q DN

_ T I @.{Zéq(

Cachet et signature

ealas

% Akram Daarl
W mpe: []50533 633




