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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhé doit étre diment renseigné

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

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

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d¢
soins
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- 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 confident doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
5 rrvink

Optique :

z £

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la fa

re de I'opticien sont 3 joindre a [a feuille de soins

Reééducation :

- 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 :

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

L La facture doit etre jointe a la feuille de soins pourt e 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 medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois b
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B & F
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tra nt des donnéey

3 caractére per

MUPRAS

U maladie

‘gl\«’ILTPR[\S Deciaration ae IVlal_adIe

NO w19-422087 |\

~

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

/ A -

- .

Upentaire C]Optida.@_,_ - UAautres

Cadre réservé a 'adhérent (e) ~
Matricule CJ\J Ci K e SOCIBLE « e ? P&M RS
@ Actif (O Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : - p._)t \‘*\Q-C 5 ‘\2\“\_\9\”&‘: s

Date de Naissance - J%\Q%\ A\SQ o
Adresse w2 ke TTXENIN . Yomsboue  Soluss,
Tél. : v chL‘—AE‘:’%B Total des frais engagés : - ‘/{qv

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade

Lien de parente : G Cc-ruomt
% C” L~ N el e
&P ) 7

t
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie :~

R

s ou la mal: t un caractere confidentiel, ¢ nuniguer les renseignements sous plconfidentie! a I'attention du

nseil de la Mu

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données aers%gnelles. o
- - y | o »
Fait a ;- LAOIPR T & ,u_:;/,u:,zl_,

Signature de I'adhérent(




—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et~] Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien e ¢ 0 e préciser la dent traitée. l'acte pratiqué diqua nat SO
Actes Actes Ceefficient,” . des Honoraires attestant Ig,eaigmer@_gies/f-‘pges
e F\‘Cf.u NP ( ,\5 Z\Qi 5 'E é1 ’A:; Important :
: 3 N . liiez joindre les radio 1"' e cas de prothese | de traitement canalaire ainsi que e bilan de I'ODF
‘4 5 | Nature des | 1 I
g SOINS DENTAIRES SR | REANS OIS | o it i e
e o ~ Traitées | Soins
] —— -~ _.f —
P ‘< o g { B —
ES/ & [ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ! e e o i
Cachet du F’ha-rma(:ten Dts Mot de i Brtinre H N
ou du Fournisseur A ‘
AAAAA _ | .
A
........................ X ! i '. 7(.’ 2
,,,,,,, . |
| ; e —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES s L —
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘Fl
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires & : -
-
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATDIRE L gy
H LA
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 ) h L IR
Cachet et signature Date des | Nombre Montant deétaille 0 ———————0G
E Soins, | AM PC 1M 1V des Honoraires ; S = —
Ao ’ ¢ ; : INTANT
y nﬁﬁg 7([9,{ / 2 C’/ '5?[&“., iifpcr A el to3 B e e
2 '_\2 'LS y "'Q{[/ % y Lo(-\of <& | [Creéation, remont, adjonction) e
3 e (_ o LA ... 1 . i : St
...... - & ZL d/,(, % o] - . - \ - . -
[ s ¥
i )ATE D
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




CABINET D’OPHTALMOLOGIE
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FACTURE N° : 53/2022

CLIENT : BIKRI RABIA DATE FACTURE : 08/03/2022
DESIGNATION PRIX TTC
Montures : 1 OPTIQUE 700,00 DH
Verres : 0OG1 ORGANIQUE FILTRE BLUE 500,00 DH
OD1 ORGANIQUE FILTRE BLUE 500,00 DH
Nomenclatures : 0OD : +0.25(+0.00a0°) ,Add = +2.25 ,Prisme = +0.00
OG: +0.25(+0.00a0°) ,Add =+2.25 ,Prisme = +0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

Total TTC : 1 700,00 DH
Total HT : 1 416,67 DH
TVA 20% : 283,33 DH
Frais de Timbres : 4,25 DH
Montant Total Payé : 1 704,25 DH

L

235, Bd Yacoub El Mansour - Résidence Al Anfal - Casablanca - Tél. : 05 22 36 85 76
R.C.:92631 -Patente : 34819120 - C.N.S.S. : 6066460 - I.F. : 2222044 - ICE : 001579536000033




