MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-666154 ,
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aladie O pentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e)

s Actif O Pensionné(e) D AURTE & orormmcsmsssssssssgiossssssssssssassssssgissssssssmsessssssssssssssssassssssesios
Nom & Prénom : o Weemdi LR ..b ‘---6(_,.‘. ¥

Date de naissance : = /5 J OCL/
Adresse i {\bn } L7 M M L{L \c\ Ay Mw Hv M

Q ‘('LL Aj 7L‘ ?j ‘ 'Totall des frais et;gagés %/S"\ -~ Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - GEP., C)}&
Nom et prénom du malade :- 6—() ﬁ QD {D - = %m&& Ages:s

Lien de parenté : O Lui-méme \ O Con;omt y 8 Enfant
Nature de la maladie l/l [ 5% - 2% d/Q ..... I{\?_,

En cas d'accident préciser tES causes et circonslances ".._n'....‘

\
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigues les r:wemmls sous plmrlll:!mnel a Imen’un du

médecin conseil de la Mutuelle . %

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur h présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissangce de la clause relative a la protection des donnees ersonne/j
S 3 .

Fait a < -
Signature de !‘adhérent{e}
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RELEVE DES FRAIS ET m@
Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Mé
attestant le Paiement des A

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1
Cachet et signature du Deate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Cachet et signature Date des Nu:nbr'e Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V dga HonoralrefL
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Le praticien est pné g ser la dent traitée, l'acte Pratique en indiquant la nature des soins,
“ac

Important :

Veuillez joindre les rm,ra phies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsj que le bilan de I'0DF

iy Ay — Nature des Confficient lNl':L-L—LLLLLJ_L_J

Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DATE DE
LEXECUTION

m'nmnummnmmum VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION

,. .
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OMMANDATIONS IMPORTANTES A u

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A y e ,, /R
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E\"TER EpP JETS
= LES f____\L"-
Conditions générales : \
® | cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné.
P ¥ i - ‘

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 natu a maladie.
®  |avalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premigre coniaals re o
- , 2 2o ' ; ation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sqins clenta.fs spéciaux,
parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives oy ort hﬂéd[ques ains

extractions multiples,
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration écisant les causes et circonsta TP
pr nces de l'accident est 3 joinde 32 feuille dd

soins.
Pharmacie :
®  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® | a facture ainsi qu'une copie des résultats des ana
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

ftyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

la mutuclie.

Optique :

®  |'ordonnance duimédecin prescri
Rééducation :

®  ’entente préalable renseignée par le médecin pre-scripteur est exigée avant le.début des séances de

g TEENN——-—

pteur et )a facture de l'opticien s‘ont 4 joindre & la [e;jllle de soins.

rééducations.

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

=ntaire : .

cas de prothéses ou d

ateire avant le début de traitement.
3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

e traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

e doit étre jointe

Jprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. Affection Longue Durée ALD et ALC:

sclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renOuvelée tous les 6

Jis.
J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation . contact@mupras.com

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

o

La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 09-08 relative & 'a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 90 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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Dr HALOUI MAJD dle Sglndl 5gaSuull

Ophtalmologue : maladies et chirurgie des yeux .'.‘),-.!l i o g b Jd é..p'u..n:."-' r?
«Chirurgie de cataracte par phacoémulsification _/ (5 3al1) 3 gualt 398 Lo Siackatlls (W 3konll) sliaaall olll Aty @
» Chirurgie des paupiéres et des voies lacrymales E PR 10T PR PR WP | SR PP
« Chirurgie réfractive : myopie, hypermétropie (Laser, ICL, PKR...) s aaai e dd sl e
»Chirurgie du kératocone ( cross-linking ) Aoy il Al .

« Traitement par laser 2l E——all »

Agadir, le: 0.6 SEP N7

Enfant:  ZTAD CEL ARDL

Lunettes pour vision de loin+Monture

Gildroit:  _ 0/ (,012 Sx/)ge)

CEil | gauche: — i,So (*’ 011{} AAD>

+ Monture avec un pont bas

\ Signature :

O9ell &xlyz 9 b Bl
O3 - Mol 48 lall dasedl plal qugad Hliseh) 5L (19 03) digS Bylos
Immengble HAGOUNIA N°19, Bd Mokhtar Soussi Inzegane (EN FACE DE LA GARE ROUTIERE)

® 0528333278/0652792955 ® 0636687608




SA OPTIQUE
)C D,N°44, CITE AL HOUDA

2000 AGADIR
Tél: 0528320707
Fax: 0528320707
N° ID : IF 1445862

FACTURE N° : F22/5603
Date : 03/10/2022

ziad el abdi

Prix

Remb. Montant TVA

Qté Cat. Désignation
unitaire
2 verres organiques 300.00 600.00 20.0
Paiements Totaux
Acomptes 0.00 Total hors TVA : 500.00 Dh
Tiefs payant 0.00 Montant TVA : 100.00 Dh
Montant total payé: 0.0 Total TTC:  600.00 Dh
Solde : 600.00

#

TVAIF 1445862 N° Siren ICE:000032750000002

BP:10101021211 88982070008 89 RC:25701
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vr HALOUI MAJD AL (Sgloxll gaSal
Ophtalmologue : maladies et chirurgie des yeux Ol Bl 2 g B J Wadeadl "
+Chirurgie de cataracte par phacoémulsification -../ () A3 gl 338 Lo Sty (13lanll) sleiaad bl Aty @
+Chirurgie des paupigres et des voies lacrymales
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« Chirurgie réfractive : myopie, hypermétropie (Laser, ICL. PKR...)
«Chirurgie du kératoedne ( cross-linking )
+Traitement par laser

Agadir,le: . . QEP, nn”
RI
NOTE D’'HONORAIRE
Jatteste par la présente avoir recu de

ol BT ZTAL .

en guise de frais de consultation.

.......... la somme de 250.00 dhs

Arrétée la_présente note d’honoraire a la somme de deux cents

cinquante dirhams.

Signature :

Ogll dolz 9 b Bl

O3 - Sl A8kl dasck] plol gugudl Sl g5l 19 o3) AosSo Blas

Immeuble HAGOUNIA N°19, Bd Mokhtar Soussi Inzegane (EN FACE DE LA GARE ROUTIERE)
® 0528333278/0652792955 ® 0636687608




