Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS *
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-720410 E“_:‘wa/‘ |

& d’Actions Sociales

" de Royal Air Maroc o
Conditions générales : O O
|
®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné. Maladie " $ar d'?:ntalre |
r ent (e
*®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de 1a maladie. Cudregoe a g ()
*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : - T Société :
" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ﬁ Pensionné(e) Autre -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains TR 6 Q. u ﬁ 6 b C L (_‘ﬁl‘l __________
que pour tous les actes effectués en série. / q]/
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd Date de naissance : 5 # v = il
50ins. Adresse .&.L‘*@f- ( £
Pharmacie: .
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 6 1 2.0. S L‘_
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Q 6 6 2' Total des frais engagés ; -~ gl tortim G Dhsj
Radiologie et Biologie : 3
pre . g} Cadre réservé au Médecin ;/—) : ~
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| - o AN ”
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -S. o v ><\
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : Cachet du médecin : ‘b
la mutuelle. <‘
1
Optique : < c&. Q QQA ,*.>?‘ ’9-\
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 |a feuille de soins. '-’z Date de consultation : AD& I
Rééducation : nn. Nom et prénom du malade :
- ’ . 3 . o
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : &f[w" me@ D G o@
rééducations.
c Al r?e O N TRy,
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins. g Nature de la maladie :- J.} I W
Dentaire : a En cas d'accident préciser |ES CJBUSES P e L e R — % -
2 o
- . . 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Deris fecas ol 1a maladie auralt un carsctive confidentiel, Communiquer. s rencelgné :Zom P ckial s Fattention i
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle. )
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. bl
. . , , J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
: avoir pris connai s3) ce"& clauée jt"?(e ala protg{tlon des données sonnelles )
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 :--O-£1.5.00. 0. 5 . 4. .& ............... -// Y - 0. k2 3
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de | adhérent(e) o .4 genmm—
mois.
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
0  Réclamation : contact@mupras.com 1 3 zD
0  Prise en charge : pec@mupras.com NO U'W
; _ Déclaration de maladie Y W21-720410 (oUsU 9P
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, oupez conservez le. ,[
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq 0 ser: ire d;tt pemle:t tOIr:te Mltﬂﬂlh “oran 0 U+ %wa
nécessai prése r
3 caractére personnel, Tt e 7 iy . Nom de I'adhérent(e):
3 T engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge otal des frais és
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ) mEm A conserver par VM‘,. Date de dépébt : 2




N

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
o 3@@ oo Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
—
Dents | Naturedes [ ... = we: L LI L[]
Traitées Soins
O
R = #; CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien )
ou du Fournisseur
=y,
MONTANTS
DES SOINS
S —
ey
DEBUT
D'EXECUTION
_—
p Date
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e
. FIN
D'EXECUTION
N
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

L &
. e ol

o a7 Ea e sl -l - - i . ¥ \ - J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................... B MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
1 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
1 DATE DU
DEVIS )
VOLET ADHERENT % DATE DE )
L'EXECUTION

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous _
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

»




ur. Meriem HAROUCH

Ophtalmologiste
Ex enseignante a la faculté de X S
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26 décembrg, 2022
Mme BOUABDELLAH CHRIFA

Lunettes pour VL et VP

verres organiques progressifs antirefletes

VL: OD =+ 1.00 (- 1.50 & 70°)

OG = + 0.25 (- 1.75 a 909)

VP: OD=Add: + 2.75
OG = Add : + 2.75
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Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3éme étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax:0522270021-Tél:0522492525-G5M: 065911 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma



Dr. Meriem HAROUCH

Ophtalmologiste
Ex enseignante a la faculté de R L3l
médecine de Casablanca gyl @t e 3L
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26 décembre, 2022,
Mme BOUABDELLAH CHRIFA
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% MED NIGHT

Lf"f ‘iapplication le soir, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
A
— isMED

1 goutte 4 fois par jour., dans les deux yeux, pendant 3 Mois

e

EALOSE

1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois
® |V
HYSIO (FROID A 4°)

1 lavage oculaire le matin, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

Uy 6=

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numeérisée - Laser - Echographie

44, Rue des Hopitaux - 3¢me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 05 22 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma




g) UJDA PN
PTIQUE
M. LOTFI BENOMAR
OPTICIEN OPTOMETRISTE

FACTURE N° :51206
OUJDA:04/01/2023

Mme:SLISLI CHRIFA
NOMENCLATURE DESIGNATION QUANTITE] P.U. | MONTANT
MONTURE I 600,00
VERRES PROGRESSIFS 2 3 000,00
VARILUX CONFORT
ANTI REFLET
(VL & VP)
MONTANT TTC 3 600,00
MONTANT HT 3 000,00
T.V.A. 20% ! 600,00
oUJDA DPTIOUE
Arrété la présente facture a la somme de : BE J [A) &? iste
Trois Mille Six Cents Dirhams Oﬁﬁa “J 0 u'_ :OU]da
e € OINE qt
20 5 36 8 WA - Fox 06 3669722
18 & 20 RUE OKBA IBN NAFIA OUJDA ICE 001636796000096
@ 053669 7021 @00536 69 72 34 INPE: 85000685
PATENTE:10100434 [F: 10101091 CNSS : 2388925 RC:30136



