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

Conditions générales

= Le cadre réservé & '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires péciaux
extractions multiples, 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent étre '_«I'-ll,') atoirement jointes aux ordonnances

@

Pour les médicaments sans vignettes une facture de

a 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 étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demar

dé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

. ‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de soir

Rééducation

- L'entente prealable renseigneée 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 fev yins

Dentaire :

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

. La facture doit étr inte & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée t

mois
e
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.c
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras..
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) caractére personne
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- 17 \ Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

U maladie Upentaire }&Opthue / U Autres

———  Cadreséservé a lLadhérent (e) — — e —
Matricule H‘:\T'i) \ O Société \t‘_. ] - {‘1 -

O Actif 7% Pensionné(e) ) :,:"Autre -

Norm & Prénom MMARRLOH oA NeD
™ “) \.Q N “':_\ =

Mutuelle de Prévoyance N[_) W21-720714 %

Date de naissance

\

Adresse g;‘. il {;?u;\ S N L VAN (\\\ ; .l W \ . L l \“‘\} YA WA )
‘ s 5 APy ReeR K s . ‘
f ! -
Tél : & &. i Q\ ™ j } —}L Total des frais :-n; Ages . 3 2 h IR Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin f

Date de consultation 2/ P { / ¥
Nom et prénom du malade /—' ,////Z/(' /q 2.5 //4 ///p"://t Age:

5 M
Lien de parenté (-

“ Conjoint "/( Enfant
S 7 & P Lt b

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes-et-circonstances— g

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractérg canfidentiel. commbiniquer fes rensgignements sous ploonfides

médecin conseil de la Mutuelle

3 'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensemngments-pastes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la cl: ltm_.yl:ltw fa n)mrornnn dbs données personnelles
Fait a: /(Z;f /{ IZ Lﬂi) /(_”6/'{}\

Signature de I' adherent(c)




RELEVE DES FRAIS ET HDNORAIF!ES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cm het et signature duMeliecin
Actes Actes Ceefficient des Honor: aires { attestant le Paiement [|I’“‘ rn‘“;
it e S e s

" /’ P 5 7 s A

\
- /1/{_,/_37%
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

. Date Montant de la Facture
L ,,!i”id,“ FUlIIV nisseur | .
o - ] i )
B
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Deésignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceeffic ients | _des Hnnm lires
-2 B2 ) R o) Lo N N —— s s U
J..
S —_ . _ | - . ,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet gt signature Date des Nombre Montant détaillé
duParticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

5&09@3&}@

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

SOINS DENTAIRES il it B
Traitees Soins
A o i 1
- - o —_—
Y G i S
| - { ——
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
; D - G
! ‘
: [Création, remont, adjonction)
v | o *
|
¥ I 1 s e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTEST

ANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Majdouliné KHALIDI

Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte

- Angiographie - Laser - OCT

- Dipléme de Contractologie - Toulouse

- Dipléme de Chirurgie Refractive - Bordeaux
- Ancien Spécialiste au CHU 20 Aot

Ophtalmologiste

‘
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- Ancien Interne au CHU Ibn Rochd

""I‘I"WIWI Berrechid le,...29.juin 2022
061181541 MrMME: ...o......... Mile. KHARBICHI Maroua

slaadlylally dsy ol (e 1 b -

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
anti lumiere blue Antireflets

OD = - 350 (- 0.75 & 15°)

06 = -4.50 (- 0.25 4 170°)

Angle Bd Mohamed V et Omar lbn Khat tab, fer Bt tage, Appt 2 - ( au dessus d' Atijari Wafa Bank ) - Berrechid
Tél:0522517951-Gsm: 06761043 74 - E.mail : khalidi.majdouline@hotmail.fr - (Sur Rendez-vous)



SETAGENERAL D'OPTIQUE OPTIQUE - OPTOMETRIE - LENTILLE DE CONTACT

Gy Fitins
wee A

FACTUREN® A41/22

ICE N° :001587406000070 CODE / INPE : 095019279
I F N° : 20699296
Mohammedia le 25/07 /2022 RCN° : 18891

PATENTE N° : 3653246
M: KHARBICHI Maroua

N° de nomenclature: 400 400

Docteur: Majdouline KHALIDI

Monture : PLASTIQUES OPTIQUE 1200, 00

Verres: ORGANIQUES BLANCS Anti-reflets Amancis

VL: ORGANIQUES BLANCS Anti-reflets Amancis

oD: -3.50(-0.75 3 15° ) 900, 00
0G: -4.50 (-0.25 a 170" ) 900, 00
VP:
oD:
0G:
total : Payé Enespéce 3000, 00 DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

TROIS MILLE DIRHAMS .

40, boulvard Achorafa, Saada, El Alia , Mohammedia
Patente N° : 3653246 - RC N° : 18891 - IF N° :20699296 - ICE N° : 001 587406000070



