rl
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS  Déclaration de Maladie . *

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales M22' O O 3 4 5 8 3
y de Royal Air Maroc
Conditions générales : QMaladie (D) Dentaire () Optique () Autres
=  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné. ; - .
: . ) 2 : . . Cadre réservé a |'adhérent (e) =
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. N QQ )\ I
o . . - ‘ Matricule .. 5. 2SN . SOCIBLE © ... X N e S
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif @\Pensionné[él] (JAULrE © e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : \.} W Gy - \\” W52 M -
que pour tous les actes effectués en série. QO
o . . L S o . . Date de naissance :...%.\. \. \\ \‘5‘ ............................................................................................
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins. ‘ Adresse -......... I e e e e e s e e e
Pharmacie : ‘

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

‘ Total des frais engages : ...

=  Pour les médicaments sang 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
: : e ’ . ’ s ; 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 a joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : L‘:‘a ec:' JME ..........

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

Lien de parenté : /@ LuiFmgéme . (] Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :..... SA\.&

réeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((] ALD () ALC _ Pathologie- === oo,
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; G ; ]
P p g En cas d'accident préciser les causes et circonstanges : ... =2l e i 5.
obligatoire avant le début de traitement. :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies r‘enselgnemec}ﬁfuus pli"confidentiel a I'attention du

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la.présente ‘déclaration. Je déclare
avoir pris connilss nce de ka clause relative a la pr‘otectaun des données personnelles.

] Fait a:.- Le! \_}.\/Q-') i s [sp -
mois. Signature de I adherent{p‘] R

™ ,...r ...........

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : (




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Deves des Natures des ! Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médegin, |
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Pgjement gegfctes |
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EXECUTION DES ORDONNANCES

A
pre

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S Date Montant de f Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraites |

L 2S Ie de prer ent traitee, | acte pratique en indiguant la nature des soins
Important :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE . alpgub o ﬁi Lmb[
ORTHOPEDISTE @ AR SRR
Membre de la fondation AO Suisse Ay puygul AOGokhlo AL
Traumatologie - Chirurgie orthopedique aclihnill nlaall aslps - asgaill dslel g jqual yile
Chirurgie prothéfique - Arthroscopie - Chirurgie Laiéll g adl dsl s - awsbpl sblioU dslps - Aiall dslps
dusport - Chirurgie de lamain et de I'épaule syl sgazll Aol

Maladie de la colonne vertébrale

ORDONNANCE

06-06-2023
COSOMANCT, 1B 1..........ooc.ciiimessisrsisssrissssssinssiimsssisinnsesprenss L g sl )

BOUKHARI HASSANE

Semelles orthopédiques sur mesure pour pieds plats

Cachet et sig re du médegin
/ ~1 31 :‘ ?‘ i;’-‘
W o CT Y oeonsth

Sy B0 “
35 rue Zineb Ishak La villette, Riad Thn Tachafine Rez de chabissée appt W13,
TéL: 0522 60 55 77 - GSM : 0666 29 55 77 - E-mail : docteur.bellaouchi@,

cliwul 213 adpl Ll GAN pdidlG o gaL) wubiol Gl viyj aaij35



Laboratoire Orthcﬁbe’dique

FACTURE : 699/23

/

l Appareillage orthopédique - Prothéses - Orthéses - Corsets - Semelles
| Chaussures orthopédiques - Matériel médical (Location et Vente)

BOUKHARI HASSANE

Date : 21/06/2023
Code Désignation Qté PU.HT TOTAL H.T
SO [SEMELLES ORTHOPEDIQUES 1 700,00 700,00
TOTAL HT 700,00

VENTE EN EXONERATION DE LA T.V.A ARTICLE 91-VI-2 DU CODE GENERAL DES IMPOTS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SEPT CENT DIRHAMES

Casab!anca

Lot Haj Fateh - El Oulfa

Tél. : 05 22 930 685

GSM : 06 00 600 231

330 Bd oued Eddaoura

ICE : 002030595000081
RC : 409501

TVA : 36047845

IF : 26090711




