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

Conditions générales :

. t doit tre diiment renseigné

- res nedecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. alidit t a 3 mois a compter de la premiére consultation

. t exipe our toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

thodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
e

* auses et circonstances de I"accident est a joindre a la feyille df
Pharmacie :

B oo vienetter dacmadic amnant bligatoirement jointes aux ordonnances

" ture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- ts des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

meadicale pour toute demande de remboursement

- prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Optique :

= t la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

. cin prescripteur est exigee avant le début des séances de
®  ppur leremboursement. la facture et le calendr ] effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

- the inalaires, 'accord prealable renseigneé sur la feuille de soins es

.

. demande de remboursement

B heses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L { arat naladie chr ue t e renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

Adresses Mails utiles

1@mupras

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladié

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance Ng W21-630216 L A )™
& d’Actions Sociales o
de Rovyal Air Maroc
O maladie U pentaire DOptique ’DAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule Société : 7 :i /(L‘—/ ‘ ’ Mflf_E(C_
; /—r: ‘ 7(6
D Actif D Penstonné(e) ) Autre Ik =
/SENFO s 1 74 A’/A:u.% {J<
Nom & Prénom :
— 9. 4. o
ate de naissance ;e =
& Dc/c': A—( /.}zc/.!fz //ow /277411 %‘4
O 9/ doce 4+ 300 +
Té 66 ;E ?Eg ( Total des frais engagés 3 é) Dhs
J
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin
Date de consultation : . P
i +1 AN
Nom et prénom du malade L \L p“-) A ‘Aj B | A‘ Age
Lien de parente gl\iw me C]\{ onjoiny™y D Enfant
M ERMWC I |
Nature de la maladie : }X ‘ J"\‘\_, &= t’\‘\" "'- L
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ¥ Pt -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie Ymmuniguer Brronheentic ttentior
medecin conseil de la Mutuelle ‘
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des jenseignements portes sur la présente declaration. Je declare |

avoir pris connai ?o la clause relatjve a la Drﬁrectlcn des donnees f rsonnelles 0 7
Fait a : 32 S Le 4 ‘f /

Signature de I'adhérent(e) ‘ (




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Hongraires | attestant le Paiement des Actes

pe L D] e KCODYNCT VY [P

sl p b s
- g “ENT )

EXECUTION DES ORDONNANCES < /. ] eoreddoem s
DES TR DES TRAVAUX | ‘

Date Montant de la Facturé H
. . R o pi————
W 6S , 00 L MONTANTS | _

q& . B s oA DES SOINS .
W —
- —
DEBUT !

ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBECUTION |

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

______________ | FIN ‘

___________ DEXECUTION |
N ——

""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT | .
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX 1\—,
Date des Nombre Montant détaillé
7 Soins AM PC IM IV__| des i
~ ot AN MONTANTS | _
o> ALV : s DESSONS | ;
0 \! » Jok C d [Création, remont, adjonction) —
\ . ﬁ\.’ h TA ™ 27 Fonctionnel, Therapeutque. nécessaire 8 ia professon

¢ Vi Q& 5O+ o ’ |

9‘0 AT N § DATE DU ‘
=7 sl TP AR r G Nek DEVIS |

A —_—— REED .

VOLET ADHERENT (

DATE DE ,
LEXECUTION | ‘
|

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

Bt




—

(Dr. Loubna KHAYAR BENJELLOUN
OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux

Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification
chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME -

Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie
Permis de Conduire

CABINET 'OPHTALMOLOGIE
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