RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS Déclaration de Maladie ‘
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0011518 ‘

& d’Actions Sociales
§ de Royal Air Maroc

Conditians générales : Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

»* Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné |
Cadre réservé a I'adhérent (e) |

Matricule :............ ,é'ééla Société : ..... - ? 1;\1&’\ .................... RS ‘

() Actif [Qj Pensionné(e) (JAULRE & e,

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a2 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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

Date de naissance ............ ‘ZC:s /O f/? q g !.J ............ e AR A S R s ST i
Adresse .../ ne..3. o ML 4—5/%?-,2.4/\"‘1/[\4 L6 B .V R o 2.1315‘1\4 i
|
|

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

( o TEUTW TN D W, e T ————
Qe Y 05/-1-:;'{6 ... Total des frais engageés :. 2('4_(%49,("{] ......... Dhs

= Les vignettes des medicaments 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 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.

) . . . Cachet du médecin :

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

la mutuelte:

Optique :

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

Nom et prénom du malade :..... /H LRG3 K by ? .......................... Age
Lien de parenté : (JLui-méme (Oconjoint

Nature de la maladie :.....[YY). ‘%ﬁ\;— ol S O P}S fl

Affection longue durée ou chronique : (JALD (] ALC Pathologie : ...... ' ...............................................

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ......oevieereeieeeecerieeeeeesneeeeeeenrnns T SRS T
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du |

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

|
< \

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at;estfa sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
avair pris ccnnalssance de la clause relative a la protection des données perspnnelles

Faita:.... (o AW R I1AN 20 ot Lo N B o R R

y Signature de l'adhérent(e) :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Raclamation : 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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

|
|
|
|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben éfidellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.con
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CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casa le 08/03/2023
ICE: 001804777000038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom: TOURBY RIM
Examen : 12 Séances de rééducation orthoptique

Prix : 200DH X 12=2400 DH
(DEUX MILLE QUATRE CENT DIRHAMS)

1" séance =08/02/2023

2eme scéance=»10/02/2023
3eme scance=>»13/02/2023
4eme séance=>»15/02/2023
Seme sé¢ance=>»17/02/2023
6eme sc¢ance=220/02/2023

Teme scance=2»22/02/2023 Lp
CROWSILOGE

asd

8eme scéance=»24/02/2023
9eme scance=2»28/02/2023
10eme séance=2»03/03/2023
lleme séance=2»06/03/2023
12eme séance=2»08/03/2023

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2é™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
= : 0522.26.26.26 / 48.10.86 y,:0661.63.34.26  na : ha.serraj@gmail.com



Docteur Karim NAYME P?""H (._a; y S
Ophtalmologiste @ Oyl cedo
Maladies et chirurgie des yeux oot d>ly> g ool

Chirurgie de cataracte - Glaucome adl els LM dolyn
Chirurgie réfractive - Traitement du Kératocdéne

2L el rusas
Oeil et diabéte S-Sl glay el dlua
Adaptation en lentilles de contact dnhll 42 olwasll
Pathologie vitréo-rétinienne g A Al g Lol Sl it eol
Chirurgies des paupiéres et des voie‘L lacrymales Eg0at “Dls 9 Hgad| d>lp>

casablanca | . |¢20octobre 2022

Mme TOURBY Rim

REEDUCATION ORTHOPTIQUE 12 SEANCES

Prise de RDV par téléphone
Abdelhadi Boutaleb (ex Rte d’Azemour) Lot. Nassim Casablanca

i) @assil] 553 Lisbaw j9ai] Gaplo) ulllogy golgll anc gLk 15
®* 212 522 36 60 79/ 06 43 08 22 95
@karim.nayme@gmail.com QCabinet ophtalmologie Dr nayme karim
|




w,
’ - ¥ CENTRE D’'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casa le 21/10/2022
ICE : 001804777000038
TP : 34309939
IF : 41909940

DEVIS

Nom et prénom : TOURBY RIM

EXAMEN : 12 séances de rééducation orthoptique

Prix : 200 X12 = 2400 DH

(DEUX MILLE QUATRE CENT DIRHAMS)

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2°™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)

a'* T 0 0522.26.26.26 / 48.10.86 '), : 0661.63.34.26 1 : ha.serraj@gmail.com



