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

MUPRAS Déclaration de Maladie
i e M22- 0045506 'l [\ / 3 1

de Royal Air Maroc
Conidigers gentralos: () Maladie () Dentaire £9 Optique O Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre reserve a I'adhérent [e)

Matricule : ){'/'L‘ CJ ........... SEtiuga Société : ........... SsRe T e N
() Actif () Pensionné[e) UV AGEREE sovommmm o s s S e

Nom &Prénom :. H C,.H ﬁ F.L A
Date de naissance : 25 }/12/ ,A “!3.,(:7 i, S0 OB

Adresse :

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

= |a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 Urthopédiq‘ues ainsi

que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins. 1

Pharmacie :

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

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

O 6 é’ /] jh%) Ud__, Total des frais engageés : (6éﬂ&_JDHDhS

Radiologie et Biologie :

= 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.

. : ; _— g Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : & X \'&:12(3\23_ ;
Nom et prénom du malade :. Q\“'\ ......... Krv\“& o Age:

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

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : () Luiméme (3 Conijoint () Enfant
rééducations. b\ &
ie: T\ 3 M 4
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :.......%.. T ‘S"\" t’\(_k‘\" """""""""""""""""""""""""""""""""""""""
Dentaire : Affection longue durée ou chrsique (] ALD() ALC  Pathologie : .o.ooveceeemeeeeec e

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ’ s — :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= la radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat:;esl:g sur Ihgnneur f:jsx?ctli.ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
] . : ) . . . ‘ . avoir pris connaissan ive a la protection :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait ap‘ EERnGE 08 18 clalen falocve P des données pe 'ﬁ,&ei‘ /

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bér
Casablanca 20000 -

jue Allal Ben Abdellah - Guartier de |I'H
78 18

www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

: ; : praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des «
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attegtant le Paiement des Actes
A YRR P
D

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

e Lot
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Docteur Jamali Azzeddine e e, 5
SPECIALISTE cs""l et
CHIRURGIE ET MALADIES DES YEUX - ‘ i;‘ ol
Diplémé de la Faculté de Médeding Caadl A2l ag 02l 2
de Clermont Ferrand en France Ly (58 (e lSs Qalall A0S oy 4
Sur Rendez-vous A }A“-!
ICE: 002163054000078 INP: 071079883
. Marrakech, Le 05/04/2023 & S e

CHAFI Khadija
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PTICIEN——

Mme KHADIJA CHAFI
FACTURE CLIENT N°: F107224
Date : 09/06/2023
o ] Prescrit par :
FENEFlCIAlRE tpar:
. Docteur :
Nom et prénom :  CHAFI KHADIJA D
Date de naissance : '
YT ‘ En date du:
N° sécurité sociale
N° d'adhérent : . Corrections :
) . VL. D. Sph: +2.50 Cyl:-0.25 Axe: 63° Add: +2.50
Assure . VL G. Sph: +1.50 Cyl:-0.25 Axe: 125° Add: +2.50
| Regime.. VP D. Sph: +5.00 Cyl: -0.25 Axe: 63°
- VP G, Sph:. +4.00 Cyh -C.25 Axe: 128°
(-—-4-——‘-——f-—-—~~— T T e | T T Rembt | o aeur
ibeli | | ;
Libellé - ! i | Code TIPS ! Base | oo \ Compl E Assuré
1.6 PROGRESSIF LIFE STYLE BLEU CTRL [ 2500.00 ‘| | [ | 2500.00
1.6 PROGRESSIF LIFESTYLE BLEU CTRL 2500.00 [ \ ‘ | 2500.00
MONTURE OPTIQUE % 1610.00 | \ % " | 1610.00
| , |
| | |
INPE 075022657 | | ‘I ‘ | |
| | I |
| | | | | |
|
I ‘. | l‘ | |
“totaL - : % -_6610.00] o \ ] ' | 6610.00
NET A PAYER par I'assuré | 6610.00 | l '

Mentions légales

N1 Immeuble Safwa N 24 Intersection du Bd Yac El Mansour et Bd Allal El Fassi

Marrakech - 05 24 30 08 36

RC 92031 - IF: 31817779 - TP 45302078 - CNSS' 121 /162
ICE: 00216/427000056 - INPE: 075022657




