RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutielle de Prévoyance M22- 0031837 ‘
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o de Royal Air Maroc
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Conditions générales : (W Maladie () Dentaire %) Optique () Autres

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

g ; i 4 s i Cadre régervé a |'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ‘ (w
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= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif (% Pensionné[e] ) [CVARREE ...t s i O B e

Nom & Prénom :......... EC ..... QFHQ ........ -L'AT\F ....................................................................
Date de naissance ....... 3?/ UQIT'J- ..................................................................................................

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

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

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: . : A : . il Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

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

= \ b |
Date de consultation : ,1,1/'@)—11_(;_,{__3

Réaducation : Nom et prénom du malade :........... Bl Bt 1

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLué-méme

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

Nature de la maladie ‘ \&t A
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] AL Pathologie : ...,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 4 " ;

P P E En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .........oiiiiiriiiaiiiriiieeisrieeesessase s e s e e e eeesessmnnaeanas
obligatoire avant le début de traitement. y
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : % . o i i

: . " o : : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B e p 2
Faita:...... / . : Le: AF. /05 L.2% ...

maois.

Adresses Mails utiles
O  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 données |

|
|
a caractére personnel 1

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1
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Docteur Nacer TAZI [0/ g}tdi ya3 easall
Ophtulmologiste Gl dalja g b

Casablanca, le vendredi 17 février 2023
Monsieur Latif EL OFIR
Verres et monture :
Progressifs
il droit : (33° -1.75) +1.25, Addition +2.50

(Fil gauche - (51° -0.75) +1.25, Addition +2.50

96, Bd d’Anfa N°31 Casablanca - Tél: 05.22.22.22.18



UNITED OPTICAL

Le : 17/05/2023
Mr : EL OUFIR Latif
Facture :467/23
Prix TTC
1 Monture 900.00
1 Verre OD 2000.00
1 Verre 0G 2000.00
Deux verres progressifs organiques
antireflets amincis
Total 4900.00
INPE : 095001566
Adresse 1Rue Abou Al Kacem Chabi Gauthier casa
PATENTE ¢ 33509525
IF : 40305141
ICE : 000427539000029




Docteur Nacer TAZI /:./ S yas Hgasall

OphtalMgclogiste sl dal s gub

Casablanca, le vendredi 17 février 2023

Monsieur ELOFIR Latif )
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NAVIBLEF INTENSIVE CARE “ &
1 APPLICATION le matin penda aﬁ

Dans les 2 yeux

3- Massage aux compresses chaud_eé
4 fois par jour pendant 15 j jm*;;
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COLLYRE EN SOLUTION
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Soyez trés prudent
Ne pas conduire sans

Tavis d'un professionnel
de santé
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Tabieau A (Liste 1) - Uniquement sur ordonnance
s ddoy vy Sy - (| i) | Sy

LARMABAK 0.9%
Collyre 10 ml - PPV : 54,10 DH
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