Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance

de Royal Air Maroc

N w21-612286
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Conditions générales : 0 0 & D
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. Malad'i d é éalr Dent:(lrle Opt|que Autres
adrer serv adhér e -
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. é' ES' Q,..Pf{\ T Y 1 ’Z
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule : ~Société : I ‘\ /x\ )
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif D Pensjonné(e) ; D AULTE ;-immseomicivmsimraniices i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains MO & Prénon s sttt ot X d‘:ﬂ—\r'@&w‘"bﬁ{hi !
que pour tous les actes effectués en série. '\ ’b\ jS ‘
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*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢ Date de naissance : \ """"
s0ins. Adresse e 2/{4 d\a(.-a_(?nk »-‘l‘\... v \ML&.LHTL S,_J <5\\€1(Kv‘k =T
Pharmacie : \\"‘L}.\\.‘L‘ ;.....'Lg,&*%
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. ! 3 5\ Q2
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél.: - Total des IS engages ] ) Dhs}
Radiologie et Biologie : - <
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre S
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. % 4 /o
g - : - . Cachet du médecin : 0y
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de q 4
la mutuelle. q': <
D { .
i : T X
c-th q:.le : ) » Date de consultation /lu
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. - i ,
Reééducation : ,3 Nom et prénom du_maiad'e *Camaiohuesiflyssigsans 1{. AVARNA \gh\\f\. \M <a K..k.s-r\ ................. Age: - L\ 5-"‘ hh’u)
- " . _—— 4 . . i T 6
L'entente préalable I éd t | - ] L
préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E')' Lien de parenté : D Conjoint @ Enfant
rééducations. s - 0
3 : ,,\ 2 t_... {. A,\’u {c. f LA el LULS. B B
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. 3 Nature de la maladie :- \* \ ‘:4 e A :
A 8 v
Dentalre : .:! En cas d acc!dent DFECISET lES cause.s et ;,lrconst{nces T
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cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ;3 Oatid 16 cas ot Ko RtaaNe surelt- U (armtm&‘omdcnml communiqler Iés renselgnements Sous’ piearhidsfitiel 4 Fattbntion. du
obligatoire avant le début de traitement. ;3 médecin conseil de la Mutuelle.
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- . ‘ . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. \ . , ) i L
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & Le & v Y o jm L et
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
mois. J
R
Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaille
Ceefficient des Honoraires .

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
Dents | Nature d iP: LAl
SOINS DENTAIRES . ature dos | ¢ o riione | NP7 LLL]
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
it
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
OD'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
A DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
oes TRV [j

[Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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14 juin 2023

14/06/202
Cher confrere,

Je vois ce jour en consultation votre patient Enf. BENNANI WALID (15 ans)
Son bilan ophtalmologique montre -
* Acuité visuelle : ODG 10/10; sans correction optique,
e Motilité Oculaire : normale en mono et binoculaire,
* Réflexes photo-moteurs directs et consensuels : présents ODG,
* Examen du segment antérieur Normal
® Tonus oculaire : normal 3 18 aux 2 yeux,
e Fond d'ceil :
> Papilles de coloration normale et a bords nets ;
> Macula : RAS
> Arbre vasculaire : RAS
Au total : bilan ophtalmologique normal ( pas signe rétinopathie diabétique)
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e Ibn-Khaldoun - Rabat - Maroc / P 138 .
?:«T‘l’l 9622425/INPE : 100061548 -Tél. : 05 37 67 66 66 - Fax : 05 37 77 72 51
c.nn-tact@cllniquevlsionrahat.ma @ cliniquevisionrabat.ma




CLINIQUE DE LA VISION DE RABAT

RABAT
Recu de caisse
Numéro Nom du patient ' Date

admission encaissement

23F141421 BENNANI WALID | 14/06/2023

Mode | Références du paiement Montant

paiement ‘ Dhs

Espéce 300,00
Total payé 300,00

Regu établi par :LAKZIRI



