RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

& & Actions Seciaies M 2 2- 0046081

3 de Royal Air Maroc

Conditions générales : @ Maladie () Dentaire /’ : b Dpthue () Autres

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé al'adhérent [e)

Matricule :.... iu 4 .............. S

(O Actif () Pensionné(e)

Nom & Prénom :.. /’7 m? .l» SH’HB ..... N/)(J[R ...... ,,,,,,,,,,, e e
Date de naissance ... Q. /{ /{9 S ’%Z’ ..............................................................................
Adresse :. @uﬁ,é}/ / / ﬂlj ﬁd:(k&‘( ........ ...‘OULF,Q
................ W L &B L /9 NCﬂwQ Htﬂ-[‘H‘/\,

([16 66(94& Zé/[/l Total des frais engages\. ............ 9(-’ O\_) D‘() ............. Dhs

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 moais & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 3 ]
S,

A

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . o N
; : A " . . Cachet du médecin : o

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Ertie

la mutuelle ¥ N
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : oreed e, Lo,
Rééducation : Nom et prénom du malade : '_\:‘D AR D ..... Nofé ............................................... RGBS csssasiniis
= L entente préalable renseignée par le-médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : () Luiméme [] Conjoint D Enfant

rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Nature de la maladie :..... :—_QL.?{"\'A»& ...... @kww[& V— &: ‘(,\T .........................................

Dentaire : * Affection longue durée ou chronique :() ALD[J-ALC" , Pathologig : 1......... B e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I' réalable renseigné sur la feuille de soins est i . . - 3 2

P accord pre 9 En cas d'accident préciser les causes et CIRCONBLANCES | owre™Tho yra e b
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un car: m:wrs cahfide r!leL cqommunique r\.]es renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

= |a facture dpit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

: p Ae 6 S 5 sclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitudel dgs n.anse gRements portés sur la presente déclaration. Je dé
s Lodsclaratisn de malsdic ch doit &t . — — b s N avoir pris connaisspnee de la clause r‘ela ROt ctlon desdonnées per onnelles.
£ s maladie chronique doit etre renseignee par T ecin prescri ur et renouve us ies
q gnée p P Fait a ;. (OS2 iom.«g ________ L x , Le WL W2 -5
maois. he ¥

Slgnatur‘e de I'adhérent(e) :.

7
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell:
asablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.comn

sh - Quartier de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des [ Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin ‘ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atlgstant le Paisment des Actes
O R | Important :
11’0&'35 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
1’/03'/(’ i SOINS DENTAIRES DE.”FS NatuiTe am Ceefficient
e Traitées Soins
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ol
i Date
ou du Fournisseur
PHARMAC( A\WAZ " ] MONTANTS |
490 1_‘ K | DES SOINS
d ) G | }
- \“‘Jt ot o DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B s T
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires
m— ——
,,,,, | FIN ;
! D'EXECUTION
""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i ‘ & - %
CCEFFICIENT l ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ’ .
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM ] PC I M 1V des Honoraires i <
77777 MONTANTS |
DES SOINS i J
(Création, remont, adjonction) = :
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS |
| DATEDE i
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




\\\\Q\\&QUUR Wf/fa/ﬂ/% CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA SINOURER,
% . - & &
s T slandl sl yee 1T o il don s CAUT ENTIobE
G - - Ao ¥g gy _a>-od
%\{L/)PJJ_

— CNOC o

22 févpiep 2023
Mme ISAAD Ng jia

QXAL{%, &2

THEALOSE COLLYRE

@
N ‘:‘Q‘i‘.’r mﬂ’#lﬁl (w
h\l«ﬁ) 5 37662042"0032p5
ST

1 1,}3.} ) - _J\a mrumsom
" \'\ 155¢ Toat  BRNL, 27182 Bouskous - Maroc
" \_-...J A, 0 L \2 E N 1 Maroc
PO RY (ga L
D’fﬁ.ﬁ" i C"; ﬁﬂ:,;g(“lgd] i o
8 X 2 2" 5
O" &2 1\"'
0 (o7 0 —
,\& &
3%662P42"003295
P.:bora:aum .'m:'\.brf"

OO

NPE 0900609

Casablanca « Tél.: 05 22 23 49 BILG »
8282733+ 1.C.E : 002782953000058 «

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis -

Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniguenour01@gmail.com
1060914 « Patente : 34751148 « |.F. : 40143077 « CNSS :

AttijariWafaBank : Agence Av. 2 Mars -RIB : 007 780 0001227000000605 67
lagmail.com r AgaSI¥ da sl o 05 22 23 49 871 quSla)l « 05 22 23 49 89 LG Y P T TR s Slaelat B o g (Lt 435 gl . 28
ool i ¢ ila2 s i<, <l Usls 55l e 002782953000058:

o a0 8282733 « ZuRsge # 40143077 « 7934751148: LS « 090060914 T




\\\\\WUUW”M/% CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGlE CASABLANCA
R

~SHANOUR 200,
S Z y ) . " > LUNIOUE =
3 GL@.H_” )’..\_” ug_l_v_Ll )9_|..” A .L‘?UT';E?TIPL&

T -« CNOC »

17/02/2023

Mme ISAAD Najia a subi une consultation ophtalmologique avec FO 3 Ia clinique Nour
d’ophtalmologique dont le montant s'éleve a 300dh ( trois cent dirhams) *
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