RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaratiol , Causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins. : it ! \“*"'." —

Pharmacie : e, N A R

®  Les vignettes des médicamenty doivent étre obhgatoure M aux ogdonnances

L]

Radiologie et Biologie : o

®  La facture ainsi qu'une copié_des resulﬁts des anél‘l;ses'bb-du‘_ ndu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour 6ut&deﬂ\ande ‘P*Lbouree t.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyse ios peyt étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : .

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Pour les médicaments sans vi neﬂ’es—une aa‘.tre de la p macie

jointe.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)
mois. J
~
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
[e] Prise en charge . pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes®hysiques a l'es"ﬁd du traitement des donnéeq

a caractére personnel,
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MUPRAS Declaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-654076
& d’Actions Sociales O //
de Royal Air Maroc ‘Q

gMaladie U pentaire O Optique Oa
Cadre réservé a I'adhérent (e) =

C] Actif (J Pensionné(e) D Autre ;s

Norn B Privioms KQC;HT)/AMMA . S— .

Date de naissance Bl VA5G
Adresse oINS .‘.,a..___..‘.@.uxa.‘.‘...s_ga“. S A@Aaua

Tél.: OGG&J;’O#Q? - Total des frais engagés : .~ quﬁa Q2. Dkf
Cadre réservé au Médecin WHFOUD

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ﬂﬂ" KM’T 3&"'\!\“’9 Age(&

Lien de parenté : O Lui-méme @ Conjoint O Enfan

Nature de la maladie :--L
En cas d'accident préciser |85 Causes et CIrCONSTANCES ;i s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait &« T SR (RE—a—y S
Slgnature de I'adhérent(e)
: VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ' W21-654076
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute & "
it AR, Nom de | adhérent(e) : siisssesetsimissitiin

Total des frais engagés -
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Cac et signature
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est pre de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

T

Nature des
Soins

Dents

Traits Ceefficient

we: ][]
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CCEFFICIENT
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—
P—
DEBUT
DEXECUTION
———
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FIN
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| ——
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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00000000 | 00000000
00000000 | DOoDODOD
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DATE DU
DEVIS
DATE DE

L'EXECUTION

[

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE)



/‘\ Dr. Jawad BEN MAHFOUD B ghaa Oy g giSal)
Spécialiste des Maladies Cala fh (g 2
@/ et Chirurgie des yeux i )-13: h‘-"" l“"“
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44 puall Gy USkadl 2y Bl 1a
Chirurgie par Phacoémulsification
) R 12 aoiit 2022

Chirurgie Réfractive

PRSI TMme KACHT YAMNA
Echographie
Monture pour vision de loin + verres correcteurs
WS Gyl sy gual rganiques Antireflets
Angiographie rétiniénne
VL: OD = + 0.25 (- 0.25 a 209)

$ radl galadadl o guadd) .
oct 0G = + 0.75 (- 0.50 & 1459)

PR Monture pour vision de prés + verres correcteurs

Laser VP: ODG = Add : + 3.00
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Topographie de la cornée
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Traitement du Kératocone
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Contactologie Dr. J2
Gpall Blis g3le g pasindl .
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et traitement a la lumiére pulsée Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborijt - Agadir ( Clinique Tifaoute )

Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 : g - Fax:0528847184 : juslan
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LUMIXA

SOLUTION
OPHTALMIDSE

ANTIOXYDANTE
IFIANTE
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Chirurgie par Phacoémulsification
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Diagnostic de la secheresse oculaire
et traitement a la lumiére pulsée

Dr. Jawad BEN MAHFOUD & ghaa (i 3 g giSal)
Spécialiste des Maladies waly o q_,‘- Laal
et Chirurgie des yeux Cissadl Lad i
Agadir, le
12/08/2022
NOTE D'HONORAIRES

ICE: 001651926000053
INPE: 041023979

Recu du patient Mme KACHT YAMNA la somme de 250 DH pour
consultation spécialisée.

Arrété la présente note d'honoraires a la somme de deux cent

'cinquante dirhams.
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LJi.-““ ok

(0 4lid Louas) puslal oo gl X- el = 133 @) (gubaud] g 5o
‘Bd. Cheikh Saadi N° 133 - Extension -X- Talborjt - Agadir ( Clinique Tifaoute )
Tél.: 0528383804 - 0528827504 - 0528842524 : walgn - Fax:0528847184 : clit



TACHFINE OPTIC

Facture N°: 0024/2022

Date : 20/08/2022

Client(e) :| KACHT YAMNA

1. VISION DE LOIN+VISION DE PRES :

ARTICLE 1 Caractéristiques Prix

OD :+0.25(-025 a 20°) VERRE PROGRESSIVE : ORGANIQUE ANTI 950.00dh
ADD +3.00 BLEU 1.74

OG :+0.75(-050 a 20°) VERRE PROGRESSIVE :ORGANIQUE ANTI 950.00dh
ADD +3.00 BLEU 1.74

Monture : POLAR 500.00dh

Prix Total : 2400.00 DH

Total Article (1) :2400.00 DH

Arréte la présente facture sur la somme de : DEUX MILLE QUATRE

CENTDIRHAMS.

Remarques :

Adresse : 171, Rue Haroun Errachid, Hay kamal Eddine OULED TEIMA- CP83350-ICE : 002973130000071 -




