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' Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~ MUPRAS :

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-826172 ¢A
& d’Actions Sociales . s 15 )
- de Royal Air Maroc S L Ao

Conditions générales : 0O 0 O /\ § 0
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné. Maladie : Dentaire Optique Autres
. , . ) A ) . R ) Cadre réservé a I adh ent (e) ~

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. £
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule - SO e S SRR
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) C] Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom 52,,,7_./}\‘3\[/’\ - 2_ "'i L‘SP\ ﬁ F P Fb A l« Vi i Q {l

que pour tous les actes effectués en série.
L ] En cas d'accident, une déclafa'lon préCIsant Ies causes et cifconstances de f'accident Est a jo"\dre a Ia feuille d‘ Date de naISSBHCE e et e e e L T

soins. S T —————
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. a Kg_ | k } .b 2_ ’Q’¥O i
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des frais engagés : Dhs}
Radiologie et Biologie : a Cadre réservé au Médecin )
®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o == R

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. S~ - .
" ! T ) : : z ; o ) bt | Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘f;‘ &

la mutuelle G'I ¥

i =9

Optique : <
. ; - G N . ) Date de consultation : CJS AA I ZJQ (5 —

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. o (* /\C\ Q

fim

Rééducation : ?5 Nom et prénom du malade :- 6—-' e . \{\\ ((—» - Age:

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : Lui-mé C] Conjoint C] Enfant

reeducations. : . A it . . . g Nature de la maladie ;e mil\(\ = m
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. S "
Dentaire : _B En cas d'accident préciser les Calises et CIFCONSLANCES : s it i i s s
- 3 " 3 ’ . 1 M 2 " -

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas o fa maladie awrait un caractére confidéntiel, communiquer les renseignements.sous. plconfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. o médecin conseil de la Mutuelle. g
*®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . A . ; . 1 . ,
" Laradi L R— p h d . ot Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

FRIo-3prEs S0ins est ODREILOIE 41 CI308 Prothises ou de traltement cansiaives. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcmnées personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : A ¢ g i L. >
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhére! e

maois. J

Adresses Mails utiles ]

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  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 traite

a caractére personnel.
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature dy Medecin
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalgires, ainsi que le bilan de I'DDF
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DOCTEUR Chafig BOUTOUR
CPHTALMOLOGISTE

Lauréat de l'université de Limoges - France
Diplomé de micro-chirurgie oculaire /
de I'université de Marseille - France

Ophtalmologiste des hopitaux de la région Bretagne
Assistant spécialiste au C.H.G. de Nevers - France

Ophtalmologiste des hopitaux militaires

Membre de la société frangaise d'ophtaimologie
\
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opTlc OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE

Un aulre hegard sun ves yeux,
o
FACTURE N°: %
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Casablanca, le .. ‘3‘
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Monture Verres
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Total a payer : %ﬂ
Arrétée la présente facture a la somme de : % A /[/é\
[f}@,’,__g(_,&_\}\ ......... L

Adresse : 63 Rue Rguibat Bourgogne - Casablanca - Tél : 05 22 29 55 36
Capital : 100.000 - Patente : 35402703 - IF : 47232711 - RC 6123
ICE : 002642590000069



