ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne

e cadra réser® au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,

xtractions 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 I'accident est & joindre a la feuille de

1

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. : ®

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie : E

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 consell de
lamutu <. ’

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

ey t=seanaont
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour wuwe ue.. 2

La radic-aprés soins 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

%Maladie (JDentaire

;\_'

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule O-}TS—O ................ SDc}iété__: sics
O Actif '

Nom & Prénom ...}

Pensmnme[e b Autr

2 (2R HS N P Yots

Cadre réservé au Médecin Y

Cachet du médecin :

o, S, 8

Date de consultation : /\9 /44/'20\8:) -
Nom et prénom du malade : I% K \at N “E.N\JC\L'*‘—“J(’ Age:......... S

& Lukméme () Conjoint
Nature de la maladie \)"Q{\‘—Q C-T\.—lC}M\CQCM ................

En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : ..ol iveieeieene. ypeis S

Lien de parenté :

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

>

resses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

’
Adhésigh et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS gara le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoT BT *!-~analative 3 |a protection des donmees pergonnelles. ~
[ ~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS DENTAIRES s . Ceefficient
Traitées Soins | . -

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestar le Paiement des Actes
ﬂ/'/\ foreene e S R Important :
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D'EXECUTION

Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC [ Im 1V des Honoraires "; “ : 0
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN # _STANT L'EXECUTION




Docteur Saida EL ALAOUI
Ophtalmologiste

Ancienne interne et attachée au
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris

Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI
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Casablanca, le jeudi 19 novembre 2020

Monsieur IBRAHIMI Mohamed \ ¥ . W 7
13,00 |

- DIAMOX 250mg cp

.Z_A /]3/33

1 comprimé, 3 fois par jour, _—
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207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr



PHARMACIE ROUDANI

L TR
Mme Mikou Lebbar Khadija
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FACTURE T
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Client :
N° FACTURE 776696
Date :01/12/2020
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Laboratolizs Sothema RemboursabigAMO
PPV :22,60 DHS 4 5
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Désignation Produits Quantite P.v Total
FLUCON COLLYRE
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