| Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR I MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mtontis de Prevoymuc N? w21-778755 , =

& d’ Actions Sociales \ ‘ 4

- de Royal Air Maroc T \A )
;.
Conditions générales : 0 D D /
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné. Maladii . - dre&entta('r)e Optique / OAUtres
. . " y - — , adre réservé a I'a rent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. L’- i U S- )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. i
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Penslonne(e) D Autre :-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom : ~-¥=Z-) ;{ Hﬂ( \[ﬁf (\\_0.)6
que pour tous les actes effectués en série. ’)’ O A s\?q
"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre 2 la feuille d¢ Date de naissance i l u ,
Pharmagie: -
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. % i _Sg_o mq {ém .
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe. | &= tal des frais engagés s Dhs,
Radiologie et Biologie : : F i
B e 3 Cadre réservé au Médecin = ™
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| o X
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ":‘-. —
. - ‘ ! . ) N Cachet du médecin : L
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de : e
la mutuelle, < Pl
3 -
( ~
Optique : < geq .{ BN,
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins. > Date de consultation : -2 <a Lo 4
Rééducation : g Nom et prénom du malade :- *'J& L \ L) /\T - 24- Wi e
] s . " " . :
labl n | n nt | t des séan . s s
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de s Lien de parenté : [:] Lizi-méme Conjomt C] Enfa
rééducations. \L.\_\'
= . el me\ A \atemle
®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins. g Nature de la maladie :--- ’J Tj (,,1 """""""
Dentaire : _3 En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSTANCES ; i
i
- t . z - - o
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle. )
®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) X . ) . )
- ) ) o ) ) JI'atteste sur I'honneur '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 ¢ issance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = ;AO LANMEL | i I <CE U I S
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| signature de I'adhérent{e)
mois. J
3
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a |'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 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
»
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_RELEVE DES FRAISET HONORAIRES _  PELEVE DES FRAISET HONORAIRES
T 1L 3
Natures des Nombre et | 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
Actes Ceefficient des Honoraires attestant |& Paiement des Actes
SN N T b Tl ft b b ] Important :
E 2 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
IN N Dorts | Naturedes| . . we: L LI 1L
0 9 1 2 8 2 7 3 1 ‘ R Traitdes Soins DN
7 T ¥ CCEFFICIENT
- ———— DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
......................................... VONTANTS
............................................................................. DES H:HNS
DEBUT
. Esr : i D'EXECUTION
3 - " i e
Dl Désignation des Montant
Laborataire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 214335852 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L' EXECUTION




Facture

_ Facture N° : SOCIETE EXTRA
149 OPTIC
Date : 115, Bd Ghandi
| 2023_02_ 15 Tel: 0522 233348 / 0680797471
Client :
HATIM MARIA

.vs | SP || ||_ AXE -||- DD

J[

viD | +100 | -050 175

VLG || +075 |

N° | Désignation

CRIZAL ALIZE +UV ORGANIQUES 1.56
ESSILOR
CRIZAL ALIZE +UV ORGANIQUES 1.56

E"ESSILOR 600.00

|PUTTC|

600.00

-l-1-18

JHHE

3 [mONTURE OPTIQUE I 1 ][ 400.00 400.

TVA 20% || Total TVA || 26667
Total HT || 133333 | Netapayer || 1600.00

Arrétée la presente facture a la somme :
mille six cents Dirhams

Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC - 115, Bd Ghandi - 0522 233348/
IF: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153
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7. T Dasina
Ophialmologiste

Diplomée de la faculté de médecine de Casablanca

Q:-:cicn Interne Du CHU Ibn Rochd - Casablanca bl jlall - 2y oul Geolall adiuwell adilw adsls auh
irurgie de la Cataracte - Chirurgie Réfractive - i 30l i il ia a

kératocéne - Lentilles de Contact - Chirurgie des Voles Cilwaall - G4bgjhall d4ijil - jaull and - dlilal dalsy
Lacrymales - Maladies de la Rétine - Echographie H9al- dpdulil sl - draoall wllluoll dalsa - danl
QCT el basers Sl - axsadul

29 décembre 2022
Enf. HATIM Maria

Monture + verres correcteurs
Antireflets, Amincis

OD = + 1.00 (- 0.50 a 1759)

0OG =+ 0.75
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e

Residence Norm andle 2 Angle Avenue Nice et Bd Mohamed Sijilmassi, 1* e!oge N° 1 Bourgogne - Casablanca
wajaoll - claadl jlall - gghjga 1 06) . Jadll @ilhall .2 (aigojgi aoldl «uwlolywll apne ¢)li g Juu a0 ghilai
Tél: 0522360236 - Gsm : 06 62 06 63 77 - E-mail : drhamidibasma@gmail.com




