BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale,—soins—dentaires spéciaux;,
extractions muiltiples, 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 & joindre 2 la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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. . ¥
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et-la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

jctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me 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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Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NQ P19- “68549

(JMaladie [:Rbentaire (DJOptique
Cadre réserve a I'adherent (e] W, B

Matricule :..... [t—(')(f ................................... Société : Q.Atv T (. i [ S

P& Pensionnée)

O nctr

Cachet du médecin :

Date de consultation : 03 umz&zﬂ ........................

Nom et prénom du malade :.....2% ,chhhs:uﬁ ........... %\\_\(ﬂi\bg\ AGE e
Lu-méme [3 Conijoint () Enfant

L;_,__LY},;;J;;}\L@ sansssssssmssnatassasaiss s eRAR SR A SRR A e

En cas d'accident préciser |es causes 8t CINCONSLANCES : ...........cccceiercecrcoceromsssassasssanssnsssnnsoommrasmosasssimesss

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........... 7=

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss;ngce de la clause relative a la protection des données personnelles,

Faita:. ... Y ‘ Le:.,.éi(,-_../..é'.‘.ﬁ.../.:‘;'..&..f..i ' §
Signature de I'adhérent(e __:{/?j’/z i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé Cachet et signature du {ylgdecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgn ctes

“ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

eciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

.............. R o b Important :
o AXORS > |
. N oF Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de t es, ainsi que le bilan de I'
W DH O’*‘%‘i\;\»- & : ‘
22 - gttt Q0 B (Y
— Ofv o™/ SOINS DENTAIRES Donta | Maturedes | o raiinie
......... < 4 Traitées Soins

‘ CCEFFICIENT |
| \ . DES TRAVAUX

TGy s ‘ MONTANTS
9. ' \ ' DES SOINS

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires

. | | FIN
D'EXECUTION

! o -

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e EXECUTION DES ORDONNANCES
Ca;::zzd;uz::irsi;éh%bﬁ: -~ Date Montant de la Facture
N/ N _‘,?fo\ 4_-*' , )

MONTANTS |
DES SOINS

(Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature l Date des Nombre Montant détaillé
du Praticigp Soins AM PC I M 1V des Honoraires

DATE DU "
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE}




‘.l - - -
DOCTEUR FAYCAL i.,ARAKI Sloadl fass ;5 45Sul)

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris

sl bl S e

DIPLOME D’ETUDES SPECIALES ol
D’OPHTALMOLOGIE el ol 5l Je ol
Maladies et Chirurgie dgs yeux Ol il s ol N
Lentilles de Contagt
EX. Medecin Polyclinigje CNSS il pldll bdas S b

03 AGUT 2020 S

Casablanca,le :

(e Kevi< DA %W@L

P W P

| Quspscaspons Cllyee (1]
AN AT N J

HIBRO-CADRON
(CZollwe - FAlacon 5 ml - PPV : 29,40 DH

JUTI s

N1, 2718
18001"071425 iy

A JARMAAR C&;f [f/
/@ ; f% § (// , 2 i oi§

@

(;\ Pl Fr‘ & \\ &
a0, (O g8 ST
e | o ST
- geed SET
61118001 14?2?1‘;”“ § 33',,, f%’;‘?,f _65‘ y
st gode Sy o

4‘:&"-;{\ ) af.- ' Bd
% V¢ ‘i; <4\ 'Z?—‘A B

05 22.22.49.11 / 05 22.22.49.10: iilgd |- elasdl )1l Gla b Lals) gk, 3 golan
11, Bd, Zerktouni - Résidence Tarfaya CASABLANCA - Tél. : 05 22.22.49.11 / 05 22.22.49.10
ICE : 001697697000016 - INP : 091092148




DOCTEUR FAYCAL*LAFIAKI
Diplémé de la Faculté de Médiecine de Paris
DIPLOME D'ETUDES SPECIALES
D'OPHTALMOLOGIE w
Maladies et Chirurgie fes yeux
Lentilles de Contact

Ex. Medecin Polyclinique CNSS

0.3 AT 200

Casablanca,le :

A /§JUI\’DJL/A

Lunettes :

1
Loin :0.[D. _..0/30

Pres :0

D{Pr gressifs
7 Doubjé foyers

‘_,e L Jl,

Aacl !

:0.‘G. ___0/)0(.._0/‘(0

1 Phétograys
1 Incassables
Anti-reflets

RTINSt T

“ sl ~—-—-’=J'_«——15c—u->

Al il sl e Jols
sl iz ol aY

el il bdean, Gl oo b

H

0522.22.48.11 / 08]22.22.49.10: 3Ll - - Lawull, 21 q_.Le)_lnLL“M“ _gJS.}NJIt)L.... 1

11, Bd. Zerktouni - Résidence Tarfaya CASABLANCA - Tél.

: 05 22, 224911 /05 22.22.49.10



0

6/08/2020

Facture Ne - 39
Date :2020-08-06
Client
:BOUKDOUR
RACHIDA

[ [ ¢
l VLVPD -0.50

Ne° Désignation

N :

[1 [MoNTURE [ 1 ][3000.00 3000.00]
E

NIKON PROGRESSIF PRESIO POWER 1750.00 | 175000
SHCC
ﬁlﬁ{o& PROGRESSIF PRESIO POWER [ ; ” 175000 1750.00'

[ ™VA | 2% | TorrTva 1083.33 |

[ Total HT 5416.67 || Net a payer 6500.00 |

Arrétée la presente facture i la somme :




