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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mautuelle de Prévoyance NS M21- 080580

§ de Royal Air Maroc 7

Conditions générales : . - - 44} (4 L S o
’ () Maladie () Dentaire XA Optique Autres

=  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre régarvé a Iadhérent () .
o ) ‘ o - : ; Matricule :...... Q.5 153 .......................... Société : RQ\‘(ALA'HQMA'AOCW AAAAA
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

& Actif (O Pensionné(e) ([T S R—— e R S
Nom & Prénom MQQEQHNIFAK&REDDINC .......................................

Date de naissance ...... /{?’/40//{368 .............................................................................
Adresse . 39 RUE.. € L. BANATSAT o APT. 30 MRS Sl

N TPUA o CASBRALINL AN o
Tel:.0.6.£6.2. LS.\ Total des frais engaGES .o Dhs

® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, ‘pr'or.hésss auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre L \L
Jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) O’;’;’TA LMoy 0GIs TE
‘ . ) ) ‘ . . . . Cachet du médecin : Tél- 05 o5 Rue Baghdag
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de - 5-22-20.94_31 - Casap
anca

la mutuelle.

a La
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & !a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée pér le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.
Nature de la maladi

®  Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préci

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére gonfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecijn conseil de la Mutuella.

obligatoire avant le début de traitement.

7

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s R S J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements)portés sur la présente déclaration. Je déclare
®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. " avoir pris ¢ . lause relative a la protection des données personnelles c

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘ Faita:.  (_&Scaiy o= 1 4 C)& Le w 7 4 O?/%QB
=  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : .....e7...)

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
0 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corr
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Natures des Nombre et Montant détaillé Cactgﬁ_ et 5|g ture du Meédecin
Actes Ceefficient des Honoraires at:teqsﬁnbﬁ alemgnt deg Actes
................ % 9-1 L5

........... <218

Cachet et signature du

Désignation des

Montant

Dat:

Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires
................................................................... " P —————
................................................................ g e

' L,f_(@_jl, & =R :‘ Z & s
Cachet et sngnature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les r‘adwographles en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

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

Dents Nature des -
o : Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

g



gCIE@CE |@@

Lunette de Vue et Solaires 5
Lentilles de Contact 0005165

Casablanca,le 231@%} 20 2@9/3 ______

M [;-._.EE\KH.&E.‘D:D.E_NE..-.----M_@M..é@.u.}.\j.:l .......................... Doit

N° de nomenclature Vision de Loin Vision de Pres Double Fayer j{)ogteur
correspondant o.D. oD. L ?’?
0G. o 3
Qté FOURTNITURES Prix Montant
A Monture&:. ................................................................................... QOO

9/ Verres : &0./)

__________ NN 10 1 T M

TOTAL

Lg_@'ésente facture ﬂ?rrété%zmm@
o) M St (e o I

50.Rue de Tata (ex. rue Poincaré) - Casablanca skl jlall - ylhilgs ffij Lislw Usls Adij 50
Tél/Fax:052227 12 21 05.22.27.12.21:auSlall- ALl
R.C: Casa 183294 - Patente N°33201677 33201677 fugpiall -183294: skiagall #ylaill Ll

ICE:001627142000018 001627142000018:a5gall Aypeill piy



Docteur Tawfik Jellal A Gumdigui ) gt}

Ophtatinotogiste

Diplémé de la faculté de Médecine de Paris
Ex Résident de I’Institut du glaucome de la

Qw]lbba_.juélﬂig!gmhaﬁl

Fondation de ’hépital Saint-Joseph & Paris. . Splitrple= Ayl slynd
Membre de I'Institut Européen du Glaucome Sle Wl (5 uad! Jloadl
MALADIE ET CHIRURGIE DES YEUX B - s
* Angiograhie 4.3 Sluwuall

* Laser * Lentilles de contact
* Champ Visuel Automatisé

Agrée pour permis de conduire g
Casablanca Le : 2@!16 ﬂmfb

(0 Fakherdp Nogoons

24 Rue Baghdad ( Angle Rue d’Agadir et MuStaphaFt¥aahi) 18xftage - Casablanca
Tél : 05 22 20 94 31 - Urgence : 212(0)6 61 14 77 24 E-mail : tawfikjellal@hotmail fr

05.22.20.94.31 ; Cislgh) / sliagad) jall - J531 Gadall (bl ibaas g palsh 4805 4y ) 5) Sl 4353 24




