RECDMM;NDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\]/f MUPR A S

Déclaration de Maladie
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS guégf\l!cet;i;nl:rg\&yizrllg: N° P19- 0043653

~ ' de Royal Air Maroc
ditions générales : () Maladie (J) Dentaire (JOptique L i C ; UAutres
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné. i L 3 -~y {J . =
e : . _ Cadre réservé a I'adhérent [e) 2 —_— \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamgpent la nature de la maladie. 2 B N » ) &
" o . ; 5 Matricule :......... ~5C.:w1 .......................... Bociéte  .........oisal S s
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné(e) T T
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : P\P('—r \ ﬂg\,) C-i;".’.—f_{.(.i. {~ é;
RN - Y T DR A Y o 2.2 : T ey |
que pour tous les actes effectués en série. ] . Aa <o |
. ) . . . L . Date de naissance ........... /"\\_42, ..... N N D ettt eeeen et
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de e ) f |
sains. Adresse :...... M\’hvwﬁiﬂlbﬁfubiw—k"t ..... 2 PAenve
H . | 1, N (" > A -
rmacie: L L Made S0, N V=N Y 725 PR €03 - <o
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. o e . e . —
-, ‘ N Tél:. Vb A 2A. 5024 ....... Total des frais engegés :.......! EZLTW Ao - o o — Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. R \ )
jologie et Biologie : ; : g5 3 g
9 9 Cadre réservé au Médecin - == = \

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) .
: e _— : _ ) o ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :

L'entente 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 a joindre a la feuille de soins.

ire : En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSLANCES : ..........c.ccseiesaminsasassnsssoniassssmssacsssiassvsmsansasesansassss

i Sees-ou' de traitement: canslsires, feocord préaiable renseigné sur le feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentigl.a l'sttention du
V-

bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. z

facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘ntect:fan
. . . ; s o Ve
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. (A A Eicio . ‘ k"-’i

~—
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :. R 15 | : L)
—~ = 2 &
0is.

S

dii@ ",Pr;mé;ob%ﬁ dé fflécliare

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements z
e
~

inn %
Le:..e:1 , bt 7N

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signaturégdu Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
~ Actes — Actes Ceefficient dgs Honoraires attestant le Paigfrent g&s Actes
oL S = SN I ' O Important : i :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, {/ ol Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
........... |
-------------------------------------------------- SOINS DENTAIRES | _onts | Neturedes | ooricient
77777777777777777777777 : s | Traitées | Soins |
: ) CCEFFICIENT
__ EXECUTION DES ORDONNANCES e ALK
Gagtiet Pha.rmamen Date Montant de la Facture - — | =
ou du Fournisseur ! ‘
i —————— S ‘ MONTANTS |
............................................................................................ Dts SOINS
..................................................................................... | :
i ................................................................... ) | N - B
| 1 DEBUT
EXECUTIO
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] | CEEmy
Cachet et signature du Date Désignation des ! Montant T \ =
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires )
| J ‘ FIN i
________________________________________________________________________________________________________ ‘ D'EXECUTION
........ | \ ‘
R S ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................................................................... BROTHE DENTAIRES MASTICATOIRE P
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien o\ Soins AM PC M 1V des Honoraires =
A [ X (955 MONTANTS
IS ol it A NN (R i 300 BN CESSONS |
______________ [Création, remont, adjonction)
................................................. DATE DU (
DEVIS (
=
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’




Docteur Karim NAYME ,.._.a.-_H =S Sl
Ophtalmologiste o]l o
Maladies et chirurgie des yeux, Hea)l doly> g ‘_\bl,.o‘l

Chirurgie de cataracte - Glaucome Al ghs AL dolyh

Chu'rurgne. refracuve - Traitement du Kératocone el juandt ey 4
Oeil et dizbéte » S-Sl glay eadl dlio)
Adaptation en lentilles de contact At A oM slaaell
Pathologie vitréo-rétinienne LA ;;_,_-_..lq.}_ll Fladl sl ol
Chirurgies des paupiéres et des voies lacrymales fooadl llins g yyadl dolp>
_casablanca . 26a00t2020

Mr. RAFI Abdelltif

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD =+

oG = +

VP: ODG = Add : + 3.00

Prise de RDV par téléphone

5, Bd Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca
sl @usandd] 4553 Lislow joajl 3uylo) wullogs salgd) auc g)Lib .5
®.+212 52236 60 79/ 06 43 08 22 95
©® karim.nayme@gmail.com € Cabinet ophtaimologie Dr nayme karim



EC_.\S

alleal ol gl
LUNETTES ISLAM
184, Rue des Anglais Bhira JADIDA

Casablanca
i a2 RC Casa 264242 - Patente : 30011275
E& QR ICE : 002212845000044
»D\aﬂ@ ‘ IF : 30011276 - INP : 33610708
ﬂ ﬂ )
9 3 9 Casablanca,le & \OS \Z,C’?,Q .
RANSLRROELTE. Doit
Nature des Varres Vision de loin |Vision de Prés | Doubles foyers Varilux
oD oD oD
e]c] / oG / OG
/\‘.
Monture Métal ‘\ Plastique ./"Po Q- oo
N~ o—
VL.:-0D... +.g ¢h§.—o ‘\\\ %‘\ f‘gﬁ/w
[
-0G. g3 e \n O gg ,,,,,,, o s
V.P.:-




