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

MUPRAS Déclaration de Maladie
et N° M21- 068070

de Royal Air Maroc
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Conditions générales : . 8 g
0 U Maladie (UDentaire CJOptique —_UAutres
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné Biades réss hérent (e] ; ™
g \
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. I%g i R A |
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consuttation,. | [ VEICUE Lo f R S s T SOCHER: ccorssmenn

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O F’ensmnne[e] O Autre:

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. o
Radiologie et Biologie : " . ix ‘ F
9 9 Cadre réservé au Médegin

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

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

; ! < ‘ } Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : L)x )_/O ........... L 2 5 s )

Nom et prénom du malade ;.............. ?_)(1 \C\‘\}C‘.\AC{A[ ................... Age:..H_._
Lien de parenté : D ui-éme Corucnnt O Enfant
Nature de la maladie :........ tw ol Q{. A S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ) . . ) : s / X
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt B e s R Le: ... il Lo B i

= 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

maois.

>
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(0]

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage An gle 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 18 - www mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Acigs

ND/AgHES

......................................................................................................... “ )
Ty =g T s
EXECUTION DES ORDONNANCES 78 s . 3ce
Cachet du Pha.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signgture Date des Nombre Montant détaillé
du Pray’ g?g Soins AM PC I M v des Honoraires
L | R-09-8023|  Vebte
“'04',‘0’ ...................... +
O o N afis Py
B W .
\\\
s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

i

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

~

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
b

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

SOINS DENTAIRES Dot | N oee | o on s
Traitées Soins
e — e
| CCEFFICIENT
i . DES TRAVAUX
‘ S
- MONTANTS
| DES SOINS |
‘ i
O
DEBUT
i D'EXECUTION
J—
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o
CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur NAJID Siham 2lgaw Az 094501
Spécialiste de la chirurgie Y

ol 5, gt,éb,ni w9 auolais
et des maladies des yeux

Ophtalmologie pédiatrique 'o_ el (AL j‘l:fj;'{:;w* ‘l"")"’
Cataracte / Echographie ) us.al wb
Angiographie aSadl aucel jugai
Laser & Lentilles de contact asoMl olwasll

22 aoiit 2023
Mr BAHDYA Adil

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
Amincis, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD = - 2.50 (- 1.00 a 709)
OG = - 2.25 (- 1.50 a 859)

Vision de pres :

ODG = Add Fo )4 1.50
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Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. Collaboration ‘A’ 3éme étg en face Rond point
al Moustagbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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l : FACTURE

VISIBLEMENT
Optique

00228/23 23/08/2023 CHQ Code client 228

Nom BAHDYA ADIL
Adresse CASA

1 MONTURE OPTIQUE 1250.00 1250.00 | 20% 1 500.00
| l 2 VERRES ORGANIQUES PROGRESSIFS ANTIREFLETS 1458.33 2916.67| 20% 3500.00
[
0D: -2.50 (-1.00 a 70°)
k.

0G: -2.25 (-1.50 a 85°)

ADD: +1.50

VISIBLEMENT OPTIQUE - Lot Bachkou, Résidence Saada 2- N°71-6. - 20 420 Casablanca
Tel : 0522 28 0500 Fax 0522280501 E-mail: visiblement.optique@gmail.com
RC : 220653 Patente : 36393190 IF : 1114948 ICE : 000160177000063 CODE INPE: 95005104



