RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ ?MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS o b ki M22- 01040209

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire O Optique (J Autres

= Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Cadre réservé a l'adhérent (e) ~

}“U&L;,’z \" Société : .......

(0 Actif X Pensionné(e) (O Autre: R

» Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
Matricule :

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : P

que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0INs

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiotogle et Ninfagle: Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

’ , L Cachet du médecin

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : /({flf.?,.f&a?_“% - ) |
Nom et prénom du malade :............. 374?7‘4 : T/Cﬁ&intu e N s asranansengsss

Lien de parenté : (O Luikméme__ e 0 | ST (JEnfant
aladie ) : . - RV Pt /
Nature de la maladie :........ccceeeveen.... ~AIHEC e w—n/_(’é/,{f& %

Affection longue durée ou chronique :(J) ALD ] ALC Pa\;ﬂpiog;eﬂ ................................ — it

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est En cas d'accident préciser les causes et ci.rcanstances;'k :

obligatoire avant le début de traitement 2
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiéf comgnuniqueriles, fenseignements’sous. pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

. . 2 1 r I'honneur l'exacti es renseignements =L S 2claration. aclar
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpeste sur I'h exactitude d enseigne S portés sur i.a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: oo eeeeeeeec S e

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) ' i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i
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Docteur Rachid ZAFAD gald) audi; Heasall

Ophtalmologiste Sl il i aabei]
Dipléomé de la faculté §
| LIS e 53
de Médecine de Paris VIl T
Chirurgie Vitréo - rétinienne LSadll 5 alasll aall dal s
CLINIQUE AL MADINA

14 décembre 2023
Mr BABA Mohamed

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs Organiques Antireflet:
Vision de loin :
OD = -1.00 (- 1.00 a 909°)
OG = + 8.00 (- 1.00 a 1609)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
Vision de prés :

ODG = Add : + 3.00

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniquealmadina.ma ICE: 001633547000034



Phenix @piique

FACTURE

N:0101220124366115485964

Casale 02/01/2024

NOM PRENOM : BABA MOHAMED

DR : RACHID ZAFAD

VISION DE LOIN

OD: -1.00(-1.00 2 90 °) 1500 DH
0G: +8.00 (-1.00 a 160°) 1500 DH
VISION DE PRES

ODG =ADD: +3.00 2000 DH

VERRES ORGANIQUES ANTI REFLETS

MONTURE VISION DE LOIN : 1000 DH
MONTURE VISION DE PRES : 1000 DH
TOTAL : 7000 DH

SEPT MILLES DIRHAMS

MODE DE PAIEMENT : ESPECE c%

Signature

—
26, Rue Ibnou Khalikan, Palmier - Casablanca - Tél : 05 22 23 26 41
IF: 20759247 - RC : 373051 - TP : 34794702 - ICE : 001897514000097




