cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigneé.
cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feunlle de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

«tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.
'n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
0iNS.
macie :
_es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Dour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
plogie et Biologie :
| a 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

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

ducation : ‘
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 & 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 afant le début de traitement. '

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

La radio-aprés soins est obligatoire.en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
o

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 M21- 17057059

(JMaladie (Dentaire OOptique U Q ‘G?/'QE]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘
Matricule :...... *:L /,i,-. ............................. Société : h,., wl V\, A L \} (I J\ﬂ'l\—{,\‘ :.j

O Actif
Nom & Prénom :.........

J Pensionné(e) (O Autre ...
Date de naissance L(J(L;?ml%?_..
- Ne o S A \—C‘\.

Ya ix
AL

]
Adresse :....d. Lo g......

Cadre réservé au Médecin

MOU!’? re:
pl—.”y: ‘ne D
’ah B

Cachet du médecin : 40 K
; r)’og"’r HIS y

d
Té’ 052228

"n

Date de consultation : ..........."Y /SEP Zﬂl] SA b'*,,q ;052 25§~

Nom et prénom du maiada._g& C,. EKL

Lien de parenté:

Nature de la maladie 4 o3 s e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle. e

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense:gnements Lon:éesur Ié“pr‘gsente déclaration. Je déclare
:\:;rﬁpns connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. ' '

Signature de I'adhérent(e) :




| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

J

Natures des
Actes

Dates des
Actes |

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Mg in
a&gsmt, le Paieme es Aftes

~7—
/

EXECUTION DES ORDONNANCES
Kt ) Phgrmacien Date Montant déla Facture
ou du Fournisseur
e N Ar; t_ ,,,,,,,, —‘;ju ,k,\.,‘ o)
= |f y R A R R N v w o o i A B S S S B R R S
1 B A A . V| | s
J‘H_.p - S
il ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montam.:
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC I M IV des Honoraires
S| LaPoned] ofore [2660, w0

lOperT——————
| OPening date: SRR

Lubricante ocula

Lubrificante g

cular

e

» l'acte pratiqué en indiquant Ia

dthéses ou de traitement canalaires, ain

,@;R,___JNE()'V|S“ J[FRAIS ET HONORAIRES

nature des soins.

wure des |

-_ | Ceefficient

C € 0459 .
Steripharma

PPC:134,40 dh

dﬂ’h‘u.ms SAM

Soins

Hloluronulo de Sodio 0,18%

Haﬁuron(m de sédio 0,189,

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

0DF
PROTHESES DENTA]RES

Fonctionnel, Thérar

(Création, remont, adjonction)

|
| =

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

D EXP\

MONTANTS
DES SOINS

CCEFFICENT [
DES TRAVAUX |

MONTANTS [
DESSOINS |

DEBUT [
DEXECUTION

UTION

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT

sl que le bilan




Dr Mouhssine D’KHISSY

Ophtalmologiste 09l b
Ex-Professeur - Assistant au CHU lbn Rochd ; s .
sl s = e
Attestation de formation spécialisée approfondie @ Sl y O pRetideuad \9‘.'1-‘-“ A baws Sl
Université de Nantes ;Luﬁ:\-_l-“ J|.L1|
Maladie et chirurgie des yeux

9l A 51 yal
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser O SIS
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0522257088 / 0522 25 48 88 _istgll - sliaradt lul - shsg,ll aalyl gl 400



Dr Mouhssine D’KHISSY (o sl 4 gisall

Ophtalmologiste Ol b
Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd S . 4 - s,
Attestation de formation spécialisée approfondie @ e l.)'." s‘i"‘""""‘"""" J—'Lw ae bows Sl
Université de Nantes ‘Luél_-_l-:‘-” J‘-LH

Maladie et chirurgie des yeux
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JURA OPTIQUE

30,RUE QUSSAMA IBNOUZAID
EX,RUE DE JURA.MAARIF .CASA

FACTURE N° :

CLIENT :

Montures :

Tél :

0522.25.21.33

223/2021

SAIGHE ZOHRA

1

®]
0]
—

®)
\=)
=

|

Nomenclatures :

Monture optique

Organique anti reflet amincis

Organique anti reflet amincis

oD :
oG :

-2.25 (-0.50 a 145° ) , Add = +0.00 ,Prisme = +0.00

-1.75 (+0.00 2 0°)

, Add = +0.00 ,Prisme = +0.00

DATE FACTURE :

23/09/2021

1 400,00 DH

300,00 DH

300,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

DEUX MILLE DIRHAMS

Adresse: 30,RUE OUSSAMA IBNOUZAID EX,RUE DE JURA.MAARIF .CASABLANCA
_Tél:0522.25.21.33 FAX : 0522230866 )

%/ %"o O@
0&'23 ?;‘9 6’/

0""6'61

Total HT :

TVA 20% :

Frais de Timbres :

1 666,67 DH

333,33 DH

~ 5,00 DH|

200500 04
095001327

R.C:349856 IF:40718900 Pte:35725204 ICE:001664295000061

'




