RECOMMANDATIONS1MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales
g

t domnt &

Le cadre reserve a l'adhé doment 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 a8 compter de la premiére consultation ‘
i

L ]
L ‘entente préalable est exigée pour toute meédicale, chirurgicale, soins dentaires s AU, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothé auditives ou orthopedigues ai

que pour tous les actes effectués en série |

" En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a ia feuille de

s0iNnsS ‘
Pharmacie :
= Les vignettes des medicamen nt

étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

- Pour les médicamen

sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

pie des resultats des analyses ou du compte rendu (

onfidentiel} doivent ét

nnance megiCaie pour toute demande de remboursement

li confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin

la mutuelle
Optique :

» L'ordonnan

pteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 iz feuille de

\,.
Q

Reéeéducation

®  LUentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

réecagucations

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

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

»

La déclaration de maladie chronique doit étre renseig

e par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

|
Mois ]}

Adresses Mails utiles

mation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut adhesi com

= 1\ AT TOD A O Déclaration de Maladie
M~ MUPRAS

- Mutuelle de Prévovance

& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

N9 w19-412400

U Maladie U pentaire
Cadre rvav\.r a ['adhérent {e)}
T re— | S 97

O Optique U Autres

* SOCiIété : -

Nom & Prénom : 5';}1 ‘.J. mﬂir& Aﬁ)ﬁ,‘{f-}’:-"‘ﬂ %{}/

Date de naissance : /f,/ 5 NS W ——
- !/7?//%’7'1@ [u\, { A.,(MM/LC (N W

i

CI Actif Pen sJ’mHLH

l,- ) /
Total des fra-</r:(-gagps s 1'-'[" ‘l b) Dhs

/

Cadre réservé au Médecin T

Cachet du médecin

09 Tho , 04 \‘”:' ;
v ALKLT=AT MA 7 ARRA K revesmnemmne
/@ Enfant ‘

)

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté O Lui-méme

3 Con;om'
U_LLL.qu\‘—“*\ OP 1CM,,... .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurail un caractere confidentiel, communiquer les rens eignements sous

3 lattention du|
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur [' Hormt-u ‘exactitude des rensei ene—ments portés sur la présente declaration. Je declare
avoir pris cnr’na»s*ame de la clause 'r‘\buve a la protection des données pegsonnellgs. -
Fait & s Pt te:t‘—} LA L1 //d

] Z / /

Signature de I'adhérent{e) -
£

A
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RELEVE DES FRAIS ET HONOCRAIRES : = . - : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin i i . e~

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemen;dps&gta -
XY ‘

Lepr

s la dert tragée 'acte pratiqué en ndigquant

Important :
Veulllez jindre les radiographies en cas de protheses ou de tra
1

que ie bitan de I'DDF

o N Eg A
~ SDINS DENTAIRES Donts | Natiwedes | o _none | B !
SRR E Traitees Soins

-FFICIENT
DES TRAVALIX | ;

Cachet du Pharmagien

. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

MONTANTS
DESSOINS |

DEBUT ‘
DEXECUTION |

= > 2 M
= ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires

FIN [

DEXECUTION |

ODF = DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT i

5 T : | DES TRAVAUX |
Cachet et signature Nombre A Nipgtant détailie
du Particien Sawne! PC '

3

MONTANTS
DES SOINS \
[Creation, remont, adjonction] e e

Fonctornel, Thérapeutique nécessare & la professon

DATE DU
DEVIS |

VOLET ADHERENT

DATE DE [
LEXECUTIC

N

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. i VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LUEXECUTION
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.' . Nabil Zabri Salé, le
A Opticien Optométriste

. o Spécialiste en
Oko VISlon Lentilles De Contacte

e

4
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Facture N000T588 <

T Xl 1 . »

VISION LOIN .
OD : Sph. ,‘*2. FfS Cyl _.Q,‘QS-Axe s :
0G:Sph. 4235 Cyl —{, L5 Axe Bs

VISION PRES
Add g
Add gl

Désignation

Monture @ \Etm .. . R
Verres:&\%QMQ‘}m,A‘\j \V

Lentilles :

Observation :

Prix ik
S i}

IR~ €5V W

oAk
. Ak
Cachet - Signature : TOTAL . : _/l&-OD ,
0 Visio\ o

N T ( en lettres )

Mag. N° 3, Rés. El Ghazouani. Av. Médiouna, 11000, Bettana,

- Salé - Tél.: 06 61 33 00 03

ICE : 000416462000057 - R.C : 29702 -Patente : 28801524 -LF : 36226420

E-mail - okovision@hotmail.fr




Cabinet NACIRI d’'Ophtalmologie - O3l ol 2y ) (g oWl Balie

Dr. NACIRI Kamal JlaS el s
Ophtalomologiste / el inl g 2l 3 uoliazs
Agrée a delivrer des Certificats i)l sl i) il atae b
du Permis de Conduire ) dai ]

09 Octobre 2019

Mlle ESSALHI Fatima Zahra

Monture pour enfant + verres correcteurs
OD =+275 (- 2.25 a4 5°)

OG=+275(-2.254a175°)
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Avenue Lalla Asmae, Résidence Adam 2 Immeuble 1 Appartement 2 - Tabriquet - Salé
Tél: 0537 86 52 28/ Urgences : 06 68 07 47 26



