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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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,
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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetr.es' une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
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 2 joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 8J

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladi
N2 P19- 055033{/

de Royal Air Maroc é
O Maladie ODentsire=2 | 9 5 OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule -........ /z O(‘{ L{ u .................. Société : ...... R.A‘I\/\* ..................................................
Actif (J Pensionné(e) [ PG ..ronseresssssasussasmnsemensmasasmsmamsssssmssisiia e st eas

Nom & Prénom :. WW& ....... L_Q.d& ......................................................................
Date de naissance : ﬁbé ........... q{, L ..... 1‘ ............. 6 ...................... EC:/L(
Adresse :... l@,‘r_ M nm... A’ ’)’Fk ......

Lien de parenté : oo

Nature de la maladie :.....................\

En cas d'accident préciser les causes €

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confijeps®], communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: R S A

Signature de 'adhérent(e) : ...

Déclaration de maladie Ng Plg' O 5 5 O 3 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

S laton aibears: Nom de I'adhérent(e] :....X..

Total des frais eng:%?g 1wl
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :..... B B oy -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
_Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement desf\ctes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

w.dd A\ \1 l‘-“ =
EXECUTION DES ORDONNANCES S%° é‘gg\ e

Montant*d%‘&; };éture
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VSINNEH T\ g 77 = ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Caghet'et bigndtare g i} bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

k.

VOLET ADHERENT

.

*
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'

SOINSDENTAIRES | Dents | Naturedes| o iiient
Traitées Soins
—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—_—
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0O000000
35533411 | 114335563
B MONTANTS
DES SDINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEf
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

I L I

FARSANE Laila

g(}oOx}

ILIPO 90
NAV 7941

1 goutte 4 a 6 gouttes par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

RIMA PHARMA

2VC : 95,60
RIMA PHARMA
PVC : 95,00
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Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC: 416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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DE CASABLANCA sl by A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

P
Casablancale : LA '2. (2’\

BON DE REGLEMENT

L.a somme de : Trois cent Dhs

300.00Dhs

Pour : Consultation.

achet et signature

.
QUE DE CASABLANCS

HTALMO CUN! h

' des Papillons OAS :

13, Rue ablanca Docteur
Cas /25 11 1 i. lM

P 285 71 71 .
vé.+ 0522 {)phtal inlogiste

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC:416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) (haz-
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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05 ¥évrier 2021
FARSANE Laila

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets multi-couches, Transition, Filtre anti-lumiére

bleue
VL: OD=+150(-125a70°
0G =+150 (- 1.25 4 60°)
VP: ODG= Add:+150
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(Optical

Discount. OPTICAL GALERIE HAY HASSANI SARL

Facture Num 210400010 le 18/04/2021

Mme. Farsane Laila

Quantité Désignations Prix Prix Global
Unitaire
(DH)
(DH)
1 Monture optique 500.00 500.00
2 Verres correcteurs progressifs 800.00 1700.00

OD : +1.50 (-1.25 a 70°)
0G : +1.50 (-1.25 a 60°)

Add : +1.50

2200.00

Modalité de paiement : Espéce

Deux mille deux cent dirhams

Siege Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca
R.C : 181571 — Taxe Professionnelle : 37988710 — I.F : 40169259
C.N.S.S : 7786778 — ICE : 000102167000074
Tel/Fax: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com




