RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigneé

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

®  Lavalidité de la feullle de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiére consultation

» L'entente 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

. 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 médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil e
la mutuelle

Optigque :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances e
rééducations

.-

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

onditions générales

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

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

En cas de protheses oy de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

cbligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

- ‘\H'T)Wi —Déclaration de Maladie’

U maladie

d ol

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

N® w19-461635

U pentaire - giOptique

— Cadre rewrur' a I'adhérent (¢} ——————— ~ T E—
W 7 \L V.
Matricule ;' R e et Ve 1 { ] : e
m Actif u Pensionné(e) ¥
A \l : :\\ . O\ “‘\
Nom & Prénom : N iy R > W
J A f
Date de naissance ~~ e \
YV v 0
AN\ -
Adresse : g "
: iR
= SONE L AT X C
Tél, : - o MO LML Total des frais engagés o s T Dhs
— Cadre réservé au Médecin e
Cachet du médecin |

,‘

Date de consultation : . / ; .

Nom et prénocm du malade .- KAH].“ . R\\GR Vp)“ Q)\\“ﬁ s AR s
O Lui-méme 8] Conjoint
Nature de la maladie : :__’;_-;:-?_f’fwé,}r.r L._(S:}“EL\:W =

P - A - s
En cas d'accident precu?? Eﬁfgﬂgs cﬁ;ﬁ(&érp Rﬁa{&} f‘

:} Enfant

--9\,&1,.8,\‘_.7_&9

Lien de parents ;

*

Dans le cas ol la maladie auraif un ri‘@ﬁ’!iﬁ“}'ﬁﬁ“ﬁwlﬁb" coMmumGUe
i =

.
es rpreeignemdhts sous pitonrfidentiel 3 Tattention du
meédecin conseil de la Mutuelle ] E

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.comr
0 Adhésion et changer statut adhesion@ mupras.comn
2 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dor

Fatteste sur 'honneur I’e;;acmiide de!]n&sgg n'neréU:!;jwémr la péeseme déclaration. Je déclare
avoir pris capnagssarnce d_v"}a clmljf,e'relatwe a la protection des données personnelids I\
Fait & 1o N A-:_“":\‘L " 18 Lo ¢ SN ANAN. Lol >
Signature de 1'adhe’rent{g§} Presees




: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| Ls
1(5 e ) S B B NP rc L‘q ZCZ S?S
/ T i T + Boot= S e SR
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet b i
T Date Montant de la Facture A
JLE du Fl.)lIEHI‘;‘-MUI — e b e e e e = T .
f S I - \
I | | [ )
1 ]
-« o ey |
Y e 5, E. d & A\ '- o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e i 5 ; : ‘
Cachet et signature du Désignation des Montant pri 1 1 - N
Date i A/ | | |
La!mr itoire et dn R:Himlnqm I 79“‘&‘,”,,‘,‘-'1‘," - ____des Honoraires ; o R EE S —
| |
rreesn . v vere sresssmssariisstnrstanatisbitstananion terasannas | |
""" AT s ———— ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) T B — — ] {PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| CCEF P
H I J
- i 1 DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICALUX 1 ] : 2143958 ' .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ] ) 0D ———t — G
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires i .
NN - =t .
B 7 ” - %c{ 00 [Création, remont, adjonction]
4 |
i i - — I
e ’ % - ]
VOLET ADHERENT v _ _ - 2
B | i
[ - \
B s -
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous i z
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET D TTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
, '




Professeur ZADNASS Abdallah  alliie Lulialy yeiSa

-, Ophtalmologiste | L i Dt e
L]
Ex. Enseignant au Chu Ibn Rochd - Casablanca | : edaw VoL oyl allias Ty pa B0
Ancien Resident'de Chu de Nantes - France = i Dy y\,,:.\,'«;.\,; !
Chirurgie de la Cataracte par Phacoemulsification Vodyh . e e Sty B e
Chirurgie de la Myopie - Chirurgie du Glaucome ' D470 el NG N Wl
Pathologie Retinienne G 7 e Y e ASLEN o)yl
Angiographie - Laser Retinien 1 el oy i o
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Chirurgie de la Cataracte par Phacoemulsification
Chirurgle de la Myopie, Pathologie rétinienne

Anglographie , laser rétinien, OCT

Chirurgie vitreo -rétinienne
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HONORAIRE CONSULTATION N° 199/2019

Le : 04/09/2019
NOM ET PRENOM : RAMIM RHITA YAHDIHA
ACTE C2 : CONSULTATION+ FOND D’OEIL
HONORAIRE CONSULTATION 300 DHS
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