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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paroéonne 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
sQins.
armacie :
Les vignettes des médicaments$ doivent&tre:abligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
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 conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée _par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & Ia protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.
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Déclaration de Maladie
NeR19- 1157383

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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(JMaladie (UDentaire \ 190 J ’JWDptique (JAutres
Cadre réservé é},’a/dhér‘ent te) 4 ~
Matricule :..........., Pl Mo b .Y, - T ~=—Sorite }_’Q;‘f a... 000

(J Actif (\}" Pensionné(e)

Nom & Prénom ﬁ,}:\HLLLJI_{l ........ TSV CAPDVAXN e,
Date de naissance ,AALJ-/O?) 5 sy
Adresse:...g.... Jldn.f..... '\[OL‘f:va"-’! ...... (("/{’IF\.YAJ‘/;‘ .........................................
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Cachet du médecin: _— :'.i \
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Date de consuttation :.ag/\... LA R... /.. 2 <2l .
Nom et prénom du malade 35(
Lien de parenté : (O Conjoint_— () Enfant

Nature de la maladie : | y \uhueéw,mm(;t,{%(,\um@_, ...................

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSTANCES | ... 0. i iicceeeesiereesasreeeassnnseeasesmsneesesasmseeeeeassmsnseeas

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

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

avoir pris connaissance de la clause reial:ive{ la protection des données perspnnelles. O o /1 |
Faita:. ECo- L {pung e / Le: (,//(2/.5’01/ ......

Signature de I'adhérent{e) :...............#d1..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CLINIQUE VAL D’ANFA

BAHLOURIK KHADUA FACTURE N° 1079/2020
DATE Designation Montant
21/12/2021
ANGIOGRAPHIE FC 500
HM 700
TOTAL 1200

La présente facture emsTacquitée a la somme de MILLE DEUX CENT DIRHAMS

RC: 30 769-IF: 01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440
19, Boulevard Moulay Rachid [Ex Franklin roosevelt), Clinigue Val d'Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc

CLINIQUE VAL D'ANFA Tél.:+212 [0) 5 22 95 00 &8
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Date :23/12 /21

Patient : BAHLOURI KHADLA

ANGIOGRAHIE RETINIENNE NUMERISEE A LA
FLUORESCEINE

CEIL DROIT/CEIL GAUCHE :
-Points d’hyper fluorescence sans diffusion tardive ODG en péri papillaire.
- rétinopathie diabétique non proliférante ODG sans neovaisceaux rétiniens

Conclusion : Examen a confronter avec les donnés cliniques.
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Patient ID: 664 Nom du pat ient :BAHLOURT. KHADTA Dr L. LAAROUSSI Date:21-12-2021




Dr L.LAAROUSSI Date:21-12-2021




