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

~MUPRAS Déclaration de Maladie
& &' Actions Sociales N° P1 9* 1049811
3 de Royal Air Maroc \ (
Conditions générales : (O Maladie (O Dentaire / @/Opnque J Autres

= Lecadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

Cadre resew&? jdher nt (e) > <
Matricule :...........c..cee. \DL-Z Société : KW

[3/ Actif O Pensionné(e) T s
4 7
Nom & Prénom :......cccceceenennd f‘/w\”M"" ............ L,/P'A/L’\l‘c—n ................. A

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d
soins.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre Y I L .

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dg =
la mutuelle. s { )
Optique : _" V<o : 9
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : '.‘:J“‘i“"/"c'“i+"/""‘ﬁ"?°’ """ oreens ‘ 3 r_ L
Rééducation : Nom et prénom du malade :....... LM s \\\N\(._:\H\“K\&. ........................ AgE:...ee
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parenté : m/ Lul—meme Conjoint C] Enfant

rééducations.
Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. i L* "‘L """ e
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et GIrcoNStANCES . ...........ccc.cccoueiiereessaosnisesessassssssssnissmenanessnissnns

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf ) . | . . i .
P p g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy

obligataire avant |le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

-

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) : . . . , 4 . .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

" _a radio apre:? soins est ubhgaw‘we en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees pfc}sonnelles a2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.. . Walloa. ta SR8 ) L2
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e] : ................ 7.:y1.'.' .................
maois. J 3 ,g[‘

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement. des donnéeq
a caractére persaonnel.

MUPRAS : Centre Allal




~
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Docteur NAJID Siham 2loaw 1w 6,948 01

Spémahste.d; la chirurgie , T, Y T T e

£ fes malhales des yeus - p sl (M) bl oluall asly>

Ophtalmologie pédiatrigue <. # : JlabAl el 1,1k

Cataracte / Echographie » I i ’

Angiographie S i %-Cs )Js;:-li

Laser & Lentilles de contact aaoMl ol
03 avril 2023

Mr MOUMNI Chakir

Champ visuel automatisé (programme glaucome)

Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3éme étg en face Rond point al
Moustagbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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ALAE BAGHDADI
ORTHOPTISTE
Rés Naim, Bd Abou Baker El Kadiri
Imm :6-7, Sidi Maarouf
TEL :05.22.97.36.92
Casablanca, le 04/04/2023

N° PATENTE :36100501
IF :40256980

ICE :001855006000012
CNSS :4686301

INPE :065044067

f‘f
>

,o

TR0,
Je soussigné que j'ai bien effectué un w{yl?@d (K15)
Pour Mr MOUMNI CHAKIR pour une sornme %e 500dhs.

Total : 500Dhs (cing cents dirhams) ALAE BA ' DADI
- O%EH PTI
es.

Imm, ba;[}\lppt 93 OFlilgBa\lt Er]n]:c?rg)]uril
Casablanca Tél - 0522 97 36 92



Docteur NAJID Siham Al ducw 0,945

Specialiste de la chirurgie i, 7 4 sl asl> 9 Ubl).ni 9 aolais]
et des maladies des yeux ¢

. ; el (A1) sliasl oluall asl,>
Ophtalmologie pédiatrique - 8 o LW bl sl
Cataracte / Echographie - : 3
Angiographie Sl aucl ygai
Laser & Lentilles de contact aio Wl olwasll

03 avril 2023
Mr MOUMNI Chakir

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :

oD

I

+ 2.50 (- 0.75 a 809)

OG = + 2.50 (- 0.50 & 105°)

Vision de pres :

ODG = Add y+ 2.50
,‘.

Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3éme étg en face Rond point al
Moustagbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
dolaldl TAM a5 del3) . s yolialdl ySo ol golbowaddl gyl
slaadl Hladl dgpae $dow Jadiull jlae Jolis, S



‘ Facture about:blank

Facture
Facture N° : | DOCTEUR OPTIC
26 4 LOT ALMOSTAKBAL GH2 IMMS89
MAGASIN N 11 SIDI MAAROUF
Date : Tel: 0522-784115
03/05/2023
Client :
MOUMNI CHAKIR
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +2.50 -0.75 80 +2.50
VLVPG +2.50 -0.50 105 +2.50
IN°] Désignation Qte| PUTTC| MT
-
A 1zgzlss PROG LIGHT 3D BLEU PROTECT | | S —
2 ||ZEISS PRT 3D BLEU PROTECT 1.5 1 12500.00/2500.00
|3 |MONTURE OPTIC 1 | 500.00 | 500.00
TVA 20% Total TVA 916.67

Total HT 4583.33 Net a payer 5500.00

Arrétée la presente facture a la somme :

cing mille cinq cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

IF: "5018352 ICI- 0()[988893()(}0059 R(. 395]47 I} 36191845- I\PI- 0‘)‘0]2456 (.\qh 582‘)710

0P1 1C SARLAU

DOL9] [E(?\I-JK‘B% op h’?@t .',_.fe
',_q ','; Jr i
Lot. ALt
MagaST

INPE:095012256

1 surl 03/05/2023, 16:22




