RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

o Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

. L'ente gréalable est exigée pour toute h\)‘-l]lln‘\'\\:l!l;”" médidale chirurgicale, soins dentaires speciaux
«-xtmulgf~e“.‘ parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie v

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins i

Pharmacie : -

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux |.\H‘lunna'1u_~\

L]

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
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
a mutuelle

Optique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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

Dentaire :

R En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-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 6
mols
TEEESIE L bt e —————— e — w— s
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Pprise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

aractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

B - T TDOD
" MUPR
lod o’ A W il
T\Q Mutuelle de Prévoyance N{.J W21-642911
(ii & d'Actions Sociales

de Roval Air Maroe

O Maladie O Dentaire

Cadre rﬁwry \a l adhérent (¢) ———

Matricule

w Actif

S Sociéte

Pensionneéle) [7} Autre

Nom & Prénom :‘:A/\V—l—- V—l‘!f\(_.i )

Date de r

Adresse

— Cadre réservé au Médecin "

NATo A t/‘\c?l@f:-::‘
w/

1dissance J

AL
é ()Z’ }}3 Ll | .Tnltai deﬁuir.a.is“n;g..ag;ﬂ . /1 9“00 'JL]

Déclaration de Maladie

e

Cachet du medecin y

Date de ¢

Nom et p

| —

onsultation /S"&- \OOJ‘ /‘:iOﬂLJ\__.
FoLK. KENZMN ..

rénom du malade

Lien de parenté 0O Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie : "“"ted‘-ﬁlb-‘/\\. iICE 2 Ao

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas

médecin consell de la Mutuelle

o
—

ou la maladie aurait un caractere confidentie 1nr jniguer

! - -,-w-""

nee:- 4]

Enfant

o-r.o-\fw.r"-:-“'.u- a I'atte

J'atteste

avoir pris mnnal]%\rp de la clausg reﬁtwp ala pragt

Fait a :-

Signature de l'adhérent{e) « - ‘w

-;-
sur I"honneur l'exactitude des anselgnP g‘

s \
s\portég 3 mr s prpienw dpclara ion. Je
des donnpes  perso nellé; .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des |

Actes Actes

Natures des

Cachet et signature du Médecin |

{ Nombre et Montant detaille
|
attestant le Paiement des Actes |

Coefficient des Honoraires

[

B

"‘)‘ s \ " INP=, | &2 &).ﬁ_u_&_%j_ _g ; Important
| Q.20

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES

Soins

Nature des

| Ceefficient

"

EXECUTION DES ORDONNANCES(

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de/la Fasture

Cachet et signature du

Laboratoire et du Relrht‘llngun

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des | Montant

Ceefficients des Honoraires

I ki 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" 1 ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i
H
AUXILIAIRES MEDICAUX ) i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille | D G
du Particien Soins AM PC IM ' des Honoraires ! !
OAA A c& \\ e,((a.Ji> X= | /\WQQ(N\ I B ¥
¢ ¢ — - = ——
< o J,:z.b"\ - - I o e | (Création, remont, adjonction) 1
e TRl | | WL, FYTIONE, JRaNCEiN
| : «—t— o
\ | y, !
I
L85 = |
t | sams
4 E :
v l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXEC




Docteur ASRARGUIS Mohamed 2o pigin |yl jginsal
| Ophtaimologue O geall il oy ) ) § eolazs]
L o]
mplomaduur::umsdam m ;e)lei:;cef
Ancien Résident du C.N.O >
desoukm\;‘mql v & '}g""‘f“}“""j'?
| o] g
Malmucrmmhd?swfeux S AL -
Chirut Vitréo-rétinien
Chlmmmhcarttwpwmn:mumm elant _y pllaasl - a2 gl - Jyadl b
[

Strabologle - Angiographie - Laser - Contactologie

>
Expert assermenté prés des tribunaux

'Ailr..J|.1h|).'ar=l...;|.L..:ug.__.-_-,b
éde:.ChefduFAR 9o

jen Médeci Al ) )
e S s il

1 2]
| 11/09/2021

| .5 Enfant FAIK Kenza
DE LOIN Organiques INCASSABLES
‘ Oeil Droit:  -0,75 (-0,75) g 5°

Oeil Gauche : -0,50 (-1,25) g 165°

Moaredd 3

0522.49.12.91/05.22 27.50.45 : isly)l - (0w el 8159 Jslds) sladl Hl1 SLI ol £5L519
19, Avenue Hassan II - 3¢me étage - Casablanca ( Face Librairie des écoles) - Tél : 0522.27.50.45 / 0522.49.12.91
E-mail : m.asrarguis@hotmail.fr




w

Facture N°, 0003955

Casablanca, le : .o A AA. A= AN
Mrle): EAak. \<e 248

-

\.,

N°de nomenclature: VL Y 4 | S
Docteur : A.&QP\@(:\MST\QHE'T\&Q\

Monture : Q\\,m:_ P\.c;g c:\u»c_ S <

lores Sy Sy A A \(QJAOJ __f_'_'ff_'_ 3@@

VL : __Q\X_\(_“QK‘-\(
0G:.....; Co{ Arlen /\e.c*\

Total :

Arre!ee lo présente nactureulo somme du: __

170, Bd Aba Chouaib Doukkali - Sidi Maarouf 3 - Casablanca
C. : 242266 - Patente : 34602206 - CNSS : 4913473 - IF : 45521215 - ICE - 001784537000020



