Déclaration de Maladie
RECOMMANPATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR UPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-823912

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

& d’Actions Sociales o\
de Royal Air Maroc /
Conditions générales : c ‘ O . O ) /\ 0
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné. aladie - 5 Dentta("'e Optique Autrt
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Coire rﬁU% }:z:e" e) Q_A ﬂ
- Matricule : Société : wmernnd Tl b 13 [‘\ Ct/

L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif m eisl\né(e)

Nom & Prénom : R &:"bQ‘*

Date de naissan ;
2\95\

Adresse :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques airs

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille di

soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : ! Q_‘b \u‘pf'z?"

u . . i Culre réserve au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre; g
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. | Q
. : | Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de | :
la mutuelle. I (I
1
Optique : <
*  Lordonriance du médecn prescripteur et la facture de I'opticion sont a joindre A la feuille de soins. ‘: Date de consultation : -
Rééducation : Nom et prénom du malade : - Age:-
§
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant
rééducations. ’ 3

....... @%m

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : “pesstresvseme s s s

Nature de la maladie :woefilos

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseugnqrnents sous pliconfidentiel 3 I'attentior
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . i \ .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déc

io- i héses ou item nalaires.
MR A i e s e e avoir prlsﬁnnalss?ncﬁde la ¢layse relatlve ala protectlon des donnée nnelle

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt 3 A ADPER QLR s 2« e Bl Y1 N & ¥,V /-
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) i ot g
mois.

»

Adresses Mails utiles m ADHERENT . Lty Dt g 4
0 Réclamation : contact@mupras.com : {
o Prise en charge : pec@mupras.com

Dédarationdemaladie : N° W21-823912

Remplissez ce volet découpez le et cooservez le.
l] sera néousalre dele présemer pour toute
n&damatlon ultérieure.

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données
2 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Cachet du
ou du Fournisseur

é/B'O/&?D

86%w 

Gadhat et signabure du
Laboratoire et du Ratﬂologua

Cachet et signature
du Particien

AM

des Honoraires

13 - hﬂ]

* |l est antandu quq le réglomem: est condmanné par la fuumn:ura de tous :
atifs angéa par la Mutuelld. e '

e e e

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en i}diquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC

Dents | Nature des wne: L L L L]
Traitées Soins Ceefficient
R
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Chirurgie de la cataracte par phacoemulsification Ogenll ol Ao 3l Amosell guac
" chirurgie refractive /strabologie ASall ol el = il AN Al o
Lentille ge contact / Angiographie , laser , Echographie oW Sluagll - A5 ) dcgl pgaas
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Mme BOUSSETTA Halima
; Irﬁtf

Y \
}\ ' 1/ BLEPHAGEL @

1 toilette palpebrale matin , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

o
p 2/ HYE unidose / !f
igtve 4 fois /jour, dans jes deux yeux, pendant 3 Mois

/\0 '3/ PHYLARM </

lavage oculaire matin et soir , dans les deux yeux, pendant 3 Mois
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LEVOPHTA 0,05
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LOT b Hg097

PPV . 75.00 DHS

HER MEDIC
PPC
104.00 DHS

16 unidoses stériles de 10 ml
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que |'oeil est irrité
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Tableau A (Liste ) (1 a86) | Jgur

POSOLOGIE : Lire attenffement la

notice intérieure.
adall S5l 85 il 1,51 2 olad

AGITER VIGOUREUSEMENT a,m amw‘ e’
AVANT UTILISATION NINK

JOUR USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEMENT.
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1/ ZVLET collyre

" 3

lgou'r‘res 3@@ qu?,dans les deux yeux, pendant 15 jours
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Marrakech, le: ...13.février.2024......... 3 . 251,

Mme BOUSSETTA Halima

Note D'honoraire

Regu : BOUSSETTA HALIMA

CONSULTATION: 350.00 DH
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