Déclaration de Maladie
=l MUPR, \\

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS W Mt i e N? w21- 804013

{ & " Actions weinles
de Roval A Maro LJ'
\_,

L) maladie Upentaire /{Upuﬁup

5 5 4 A 4 A Cadre réservé |'m|!|’-'-rnr1t (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui méme notamment |a nature de la maladie 4 .
" 14 Vatricul 3 0 Sariéltd
" Lavalidité de la leville de soins est limitée A 3 mols 3 compter de la premiére consultation Matricule L [ ¢
" 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spériaus () Actif ><<rn..:m.ma{p] () Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ‘ < r .
Nom & Prénom - O U / ]71"? . D) . L‘f

nque pour tous les actes effectués en série 5
'acrident est & joindre & la fenille d4 Date de naissance O/r /M/

paresse - 23 -Lp M 403 ﬂm/‘} sl masisol
Pharmacie : (/f:)r% %\/ E\

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances \5 v S— ;_
| . 2 ) - Tél L '5 L/ _j Total des frais engapgés { t/ . O Dhs

Pour les médicaments sans vignettes ane facture de la pharmacie doit dtre jointe

Conditions générales

- —-JAutrpq

Le cadre réserve 4 ladhérent doit #tre dilment renseigné

Fn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de

Radiologie et Biologie

Cadre réservé au Médecin
. e

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

A-A-£.o5/ 2019

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembourcement
f - . Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur dec analyses ou radios peut Btre demandd par le médecin concell do

la mutyelle

‘ Optique

Date de consultation - Lir JnL\ 5.4, AV “4( ol 5B /“'C/Z
Nom et prénom du malade ¢ ‘Jﬂpq " 2-'? ﬁ‘g\?, DWsi/J

» L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticlen sont A joindre & 1a feuille de soins

| Rééducation :

" l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . M 1 .
Llen de parenté Luitmeme 2 ’ sl ﬂl__!'
rééducations y . / o /, |
N g: | bl
" Nature de la maladie _/ H
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuville de <oins ! # :}:
.

0.2 AT 7{\2”

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstancesh

agﬁ

Autorisation CNLP N

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la fauille de soins es § e g ) B
i la maladie aurait un carartdre confidantial came Hejoer 1o oFF W {ontin 8t
obligatoire avant le début de traitement ecin conseil de 1a Mutuelle | E ‘I\‘
R
®  Lafacture doit tre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement | ) : e ..—r-m"“"’“‘
. I'atteste sur 'honneur 'exactitude des rense 1o me n T rEe a1 = P présente déclaration. le déclare

La radio aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traltement canalalres

woir pris conna ance de |a clause relative a la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD ot ALC Ealt A - ) é / ) é' / /{) Z j

. 1a déclaration de maladie chranique dait 8tre renseignée par le médecin prescriptenr ot renouvelés tous les Signature de 'adhérent(s) :

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras com

o Prise en charge pec@mupras com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com

12 MUPRAS garantit le respect de la i n® 09.08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du teaitement des donnée

Y caractdre personnel

MUPRAS m I 1 Ban ' ; 1 ' 12 ) |




AcLes

23

Dat ZI Zi.;' "
e L{
6

2
A

F]EL EVE DES FRAIS ET I‘iﬂNUF!AIHI:b

|~.I ibures des

| Nombre et

Ir.u.!lh,h:nl

Q .

Montant déLaillé

des Honoralras

(=D,

sachet et elijl\cn“l e du Médecin
altestant le Palement th.. s AcLes

Caghel du Pharmacien Dete
"Gy REFournissew o
i'/) P @</ o f 2
[ L
> %, ‘9{
P * I ’h"s.
N, ¥
Yélie

xuln( et |Il|l|u|t||w {lll

Laboratoire et du Radiologue

dy ParLicigl

Cachet ot signature

il
| !
|
|

EXECUTION DES ORDONNARGES’

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

TSI EYDS!

Montant de ta Facture

qu{ﬁt

Deésignation des
Dale .
Coefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX

Maontant

das Honoraires

Date des Nombre

Soins
T
noyif

thl ulll et nll\x

S Hnengires
—

(00, %

=4

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le prati e est pré d preciser la dent traitee, lacte

Important

pratique e

indiquant la natuie des soin

Vieulies2 jomidie les radiograplues en cas de protheses ou de Lraitement canaloires, ansl gue le bilan de 7008
e Dents Nature des iP; 1 |
SOINS DENTAIRES ent e dos | o ooiene | WNPLLLLLLLLI
lraitees Soins
COETHICIENT |
LS THAVALIX
H
MU TANT f
g DES SOING \
L - —» =
' WHENN
DEXECUTICNN
B
FIN |
LYEXECUTION
O.0F & DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

COFEFICIENT [

R o H
| LS THAVALIX
D G
H 3| on
2 i
i B VL) ANTE
ST L MONTANT |
= DES SOINS I
{Création, remont, adjonction)
Funcnrioel 1o apreutig i fa piile
D - o f
LIATE [ |
v |
LV {
Y (
LIATE [N |
H |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

LE XL CUITICIN ;

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




S
CABINET D’OPHTALMOLOGIE

Dr. Loubn»KHAYAR BENJELLOUN als s § s arfaas 3_"\
OPHTALMOLOGISTE sela s pde gz

9] dinlpmg u'al,.oi o dasoluals
Spécialiste des Maladies et Chirurgie des yeux T L
e ke Ml PR vy (PP vl | V- |
| Chirurgie de la cataracte par phaco mulsification

chirurgie de la Myopie Astigmatisme Hypermetropie lasik Slawasll - Jodl dolyr
chirurgie des voies lacrymales - STRABISME -

ol il At oy @il guins
Ex.Médecinél'HQpileO Aoiit Casablanca 2okt 20/ d it it Sidbaw Sl
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie
Permis de Conduire

g
f?/ “l“""“". as
Casablunco le : b(é L

: g gLl ol

’]’H’]@]§ eP :M\_,\){,\’\ greva_f "

| \\m\

C
OEIL DROIT —k— 2__/

OEIL GAUCHE _j‘_ ,9_@
R ol o iy S

3 A /+2w

THEM;?.
Lalx tnrﬂst iy N —
ppc \STGDW

vnz'rexcmmﬂfﬂ’ﬂ
E’é‘!&

ADDITION VISION DE PRE

052295 1289+ cistgdl - sluaasdl fadl = il Gablalf - 5 o, dih A byloc - JLas¥ doli gaio Nl cyie, gL 235
235, Bd Yacoub EIl Mansour - Résidence Al Anfal - Im «A», App. 5 - 2éme Etage - Casablanca - Tél.; 03

22951289



LYNX OPTIQUE® CASABLANCA LE 01/08/2023

8 RUE ASSAAD IBN ZERRARA
MAARIF CASABLANCA
Tél : 0522 99 22 88/ 89

Fax : 05 22 99 22 87
lynxoptique@menara.ma

FACTURE N° 23/7908
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1 MONTURE OPTIQUE

1VERRE OD ESSILOR PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLETS MUL|

1VERRE OG ESSILOR PROGRESSIF ORGANIQUE AMINCI ANTIREFLETS MUI

OD= +2.00 ADD +2.50
OG = +2.50 ADD +2.50

2,000.00

3,000.00

3,000.00

Dont TVA (20%)

TOTAL TTC
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