RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BEJETS
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MUPRAS Déclaration de Maladie
B O s Somes N° P19- (05877

de Royal Air Maroc
(JMaladie (ODentaire [j][]ptique (DAutres
Cadre réservé a I’:Fdhérent. (e)

Matricule ............... a 6 :H/ ................ =TT W/ .

Conditions générales :

®=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Lm Pensionné(e) () AUtre e £ L,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : f Q— dec fD De MI {" »
que pour tous les actes effectués en série. g --------------------------

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

— g ’
d&-v&wﬂ\cv ......... E1G.... A .......... Af’.b..} ............. Wﬂ‘ ....................................................
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médeciny -

- .L.lt‘;r‘[/‘{”\'fﬂ‘

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnar<e médicale pour toute demande de remboursement. ) M7 _” ! P
- L ) ! R ) : Cachet du médecin e wOL OGULE
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de . Mievard A hd
46 de
la mutuelle, AE Blage . . 'm:'im n
Optique : AR LR 7 6 oA

Date de consultation : .....L. L. AL L ALK ...eeneenieeeen

Nom et prénom du malade : ‘6 f\ L. ﬂ A-'h ............ A B.D%'L’L%( ! Age:. 6 (\ '

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée 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 feuille de soins.

Dentaire :

Lien de parenté : lp-‘mema, tr 4 () Conijoint e () Enfant
- “d A
Nature de la maladie : M ; TA;.%‘W GelA.:? U\ [ ot b

En cas d'accident préciser les cauég;é et Clréont'cdnﬂé@ﬂrm.mmmoLﬂL
g o ) I:' & A YA

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " :
P p g Dans le cas ou la maladie aurait un caractard ‘conflang

médecin conseil de la Mutuelle.

nse;gnements sous pli confidentiel & l'attention du

: e )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensgign : n claration. Je déclare
ction des données pergoj

obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

) ; avoir pris conmgissance de la clause relative g la S.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: r['ja)}ﬁ/ UCT ZB_H -/ /
TN W oo AR L1087 4 B A —

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e):.....<

= . | ACCUEIL

Adresses Mails utiles

I. 807

|

0 Réclamation : contact®mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
stapt le Paiement des Actes

RS

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratigid.1 est prié de préciser la dent traitée, I'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 de 'ODF

[
Nature des

EXECUTION DES ORDONNANCES / 3
Cronet di Pha_rmamen Date Montaléde la Facture
ou du Feurnisseur X
‘, 17— ——
" ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX :
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du Praticien Soins, _ AM PC IM IV deg ¢donoraires
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SOINS DENTAIRES NSER : Ceefficient
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FIN ‘
D'EXECUTION \
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
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DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire
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DATE DU
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




AUTRE VUE

3, RUE STOCKHOLM, AVENUE 2 MARS, RESIDENCE MERYE

CASABLANCA
Tél : 0522.85.31.76

FACTURE N° : 102/2022

CLIENT : BALMANE ABDELLATIF

Montures : 1 OPTIQUE VL

Verres : 0OG1 ORGANIQUE PGX AR VL

OD1 ORGANIQUE PGX AR VL

OG2 ORGANIQUE 1.6 AR VP

OD2 ORGANIQUE 1.6 AR VP
Nomenclatures : OD: +2.50(-1.00a75°) ,Add=+2.50

0G: +2.50(-1.25a105°) ,Add =+2.50

DATE FACTURE : 19/10/2022

700,00 DH

300,00 DH
300,00 DH
250,00 DH

250,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

MILLE HUIT CENTS DIRHAMS TTC

ot

Total TTC: [1111800,000H

Total HT : 1 500,00 DH
TVA 20% : 300,00 DH
Frais de Timbres : 4,50 DH

Montant Total Payé :

R.C: 153633 IF: 1104266 Patente: 34490111

o mlll|l ll" |||||I‘I ‘l‘ I’I

ICE: 000159391000042

Adresse; 3, RUE STOCKHOLM, AVENUE 2 MARS, RESIDENCE MERYEM CASABLANCA  Tél : 0522.85.31.76



Dr. Mustapha AZHARI sp,.hj‘l Jubaa jgisall

Spécraliste des Maladies @ polyai s pslaisl
et de la Chirurgie des Yeux - g9——cllalag
Ancien Interne des hépitaux il Ll s
de Toulouse (France) Lus s - jgdga
Laser Excimer - Strabisme Jaall alke — jidllanla
Contactologie adi o JHl Sluacll
’ 14 octobre
2022

Casablanca, le ...........cc..oovvmmmmrnnsinees

Mr. BALMANE Abdellatif

ZERODUE COLLYRE 4 «9
)

1 goutte x 4 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 2
Mois

ZIMAJ MEDICAL

A PPC
-%[L 74.60 DHs

“5 ZIMAT MEDZCAL
\\«\%\ PPC
J

74.60 DHS

sl il lall - 150501 - 4 ulsll - ya gafl 2uc dpbgs dald] (Gluls di;a gl;) y—agaqll aue gl—u. 131
131, Bd. Abdelmoumen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharat Abdelmoumen - 4 € Etage - N° 15 - Casablanca
Tél./ Fax: 052227 60 61 - Tél. : 05 22 47 30 38 / E-mail : azamus2000@ vahoo.fr



Dr. Mustapha AZHARI Ssbjl giboa jgisall

Spéciuliste des Maladies @ Plpal g3 palaisl
et de la Chirurgie des Yeux - gg——scllaaljag
Ancien Interne des hopitaux Slaeadciu e il wub
de Toulouse (France) Lusys - jglgs
Laser Excimer - Strabisme ‘ Jeall alfe — il aalpy
Contactologie ad o I Sluaell
14 octobre

2022

Casablanca, le .7

Mr. BALMANE Abdellatif

-

M‘om‘ur'e + verres correcteurs progressifs

Antireflets multi-couches, Amincis, Transition

VL: OD=+250 (- 100 a75°)

06 = + 2,50 (- 1.25 & 105°)

VP: ODG = Add: +250

o S =

-

el lall - 1508 1-45.lnll- 50 gq)laic apbgs aals] (ylills m,L!h) g—a gl 2us g,l— 5131
131, Bd. Abdelmoumen (Angle Rue Galien) Résidence Jawharat Abdelmofimen - 4 € Etage - N° 15 - Casablanca
Tél. ! Fax: 052227 6061 - Tél. : 05 22 47 30 38 | E-mail : azamus2000@ yahoo.fr



