RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

& Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation l
o L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques amsi
que pour tous les actes effectués en série, i
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille ¢
s0ins !
Pharmacie :
*®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances .
. |

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

Radiologie et Biologie

®  lafacture ainsi qu'une gopie des_re's/yj.ags des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre/
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement N 7 r

®  Un pli confidentiel du médecin prescriptelir des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de | I
la mutuelle {

Optique : 5

o L'ordonnance du médecin prescripteur et Id facture dé I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Réeducation :

. LU'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations ’

= Pour le remboursement, Ia facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |

Dentaire :

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

L La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apreés 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 -I

-
mois !
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
0

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des connes

a caractere personnel

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

maninoac s @ ai ; iy i y ? 2 i |

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? w21-696714

de Roval Air Maroc A /\ A (i?,')/ ( 1

Spvaladie Upentaire o Optique

Cadre réservé a I’'adhérent (e)
D Autre ;e

@ Pensionné(e)

Date de naissance =«

Tél ag'g/ag—'e/yé—{l’otat des frais enEEés s sasaons

Matricule :

C] Actif

Nom & Prénom :

Adresse ;o

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de cnnsultanon D%L\‘—El ln 14_
Nom et prénom du malade ;- m ‘LM-‘ (\’M"‘" e

a Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ¢z

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur |'honneur I'ew portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris cannais\sg\nce de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita - ‘ - T

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT °

Déclaration de maladie

N’ w21-696714

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de radhérent(e) ¢ sasrsnsnrersansrasasaatsr s
Total des frais engagés i




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o2 \ INP : c%m%ﬁ-(}m

O -9 & S % / 9

et s e

TS ° ¢ EXECUTION
SHC Yl

RESTLEY s P

P P R OIS Foeerearen

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radioclogue

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT .

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, I'acté pratique en indiquant la nature des soins
. -
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des ¢ we: | [ [ ] |1
Traitees Soins Ceacens
. CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
e
—
MONTANTS |
DESSOINS |
| ST
DEBUT I
D'EXECUTION |
FIN {
DEXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
i
s e
MONTANTS :
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) B
Fonctonnel, Therapeutque, necessare 3 la professon
DATE DU ‘
DEVIS
— e
DATE DE
L'EXECUTION
N ee——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Mr. ESSAKNI Mostafa

A instiller dans les deux yeux:

Z L, Go - { :

Y

FLUCON. COLLYRE , | .} |
1 goutte 4 fois par jour pendant 10 jours

W (,© ZERODUE

1 goutte 4 f‘ols / }our pendant 1 mois

pJ

22 mars 2022

\\\\\\\\\\\\\\\I\\\I\\\\I\I\\ )

Xlucon collyre de 3 rg‘:
/21/N
M.M.N° 103DMP, mwm

Laboratoires Sothema ‘
PPV :22,60 DHS 406865

——— T —
4MA I M‘:Dl(‘ﬂ\l_
oyt )

74.60 DHS

‘




* e CNOC -

F ACTUTRE |

ABLANCA

) jrsj | Aad

N° : 1930 du 22/03/2022
Médecin traitant : DR. ZIDI Mohamed LASER ARGON
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisa!
Mr ESSAKNI MOSTAFA ) - PAYANT 22/03/22 22/03
Désignations des Lettres Nbre Prix Maonta
prestations Cle unitaire DH
FRAIS CLINIQUE LASER 1,00 1 000,00 1 0
Sous/Total 1 00
- Total clinique 1 000,
DR. ZIDI Mohamed (oph) K 1,00 500,00 500,
Sous/Total 500
B o Total autres prestations ~ 500.C
Arrétée a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 500,(
Encaissé esp- Encaissé cheque Total Solde
i suu.ga// 1500,00




Ordonnance

Mr. ESSAKNI Mostafa necéssite :

-Séance de Laser argon au niveau de |'oeil droit & gauche

22/03/2022




