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

MUPRAS Déclaration de Maladie

M lle de Prév:

& dActions Sociales M22- 0036176

) ‘ de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire Optique L] Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

i F . ; i Cadre réservé a I'adhérent [e)
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie. ¢

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
(O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom /%T/%.Z/A 7]

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que;pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

A\ N

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

la mutuelle,

Optique :

Date de consultation Ua_jOLJ/%Cﬁ,LL ‘ .

Nom et prénom du maladlﬁiéapbfa{.ﬂ.[, g qLPﬁé]BOMQK(& Ag
Lui-méme 4 Conjoint ‘
2 (R8O LuéCulLCSQim ....................
onique :(J) ALD(J ALC  Pathologie : ....ccccuevrermrmeeneemreresismsesesesessseasesea:

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

N o v

Rééducation :

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

Lien de parenté :
rééducations. j
Nature de la maladie & S 8 4

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

. ’ : {
Dentaire : Affection longue durée ou

= En cas de prothaéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préCSEn 166 CAUSES Bt CINCONSLANGES | «......eeeueeeersssersssossrissssseosseseesessemmmmssssssaeesesessesseses
abligatoire avant le début de traitement.
, Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N : A-A-215 /2013

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de Ia clause relative & la protection des données personnelles.
Faitﬂ:..m.m. ; Le:. %@, Kol k...
i Signature de l'adhérent(e) : .... ﬂ'}
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 2045 45 [LG)-Fax: 05 22 22 78 18 -

mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HDNDFIAIRES
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EXECUTION DES ORDDNNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

raticier prie de precis a dent te pratiqué en indiguant la na 1 DINS
Important :
‘euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement alaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nature des ’
SOINS DENTAIRES o : Cceefficient
Traitées Soins

EFF\C\E*’\JT

1 - "E% TRAVA
H | | LA -
2 1A,
0y &P G 3 MONTANTS i
{ _ DES SOINS
e’ - : I — —
D = » G
C D 1 | ' =5
- " | DEBUT |
) - ‘ D'EXECUTION
B : )
FIN '
D'EXECUTION
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT i
i DES TRAVAUX |
MONTANTS | ¢
DES SOINS
[Cr‘eatlon remont, admnctmn]
. nerapeutique e 3 la profession
DATE DU |
DEVIS ‘
DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

I T |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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SoukEnnajd Derb Ghallef v PR | 29
N° 509 509 <d,J!
Patente : 34717241 34717241 - sl
DATE : 0% - oLl AD= ..(/| No 015644
NOM: ... Z.éK_p/‘H\ K.. T 1S DN (LK_M\\
PRENOM :

-DOCTEUR : .. CH.&.L_L-&f CHACTE
- NOMENCLATURE : N°

OD : AXE . %Z CYLH-OM SPH /j’b»
VLOG:AXE ér CYL ,-o/(U/SPH "Q}%' /S”” i
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Facture Arrétée a la somme' de : qo;( T—h\\"?




2 avril 2024

Madame ZEROUAL EP.BOURKIA Latifa

- VIKET COLLYRE
1 goutte, le matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 mois




Pocteur CHELLY Chafik G giliall ygusall

Malédiag gt Chirurgie des Yeux geuell Gl g gl pal
Diplémé de I'Université de Marseille Lilaes pap calall 08 = 58
‘ Chirurgie de la la Cataracte - Strabisme J_F_jl = aklazaill LY A5
Voies Lacrymales -Réfractives - Kératocone Al s Al A wl) - ol plaill Al 5) - Agmanl) sl
Toutes expolorations ophtalmologiques ol Slia b aan
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PROGRESSIFS
ORGANIQUES
BLANCS
MONTURE
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Madame ZEROUAL EP.BOURKIA Latifa
Oeil Droit : (120° -0,25) , Addition + 2,00

Oeil Gauche : (65° -0,25) -0,25 , Addition + 2,00
ANTI-RAYURES

ANTI-LUMIERE BLEUE

ANTI-REFLETS MULTICOUCHES

PORT PERMANENT

82, Rue Soumaya - Résidence CHAHRAZADE I ' 2 ) eh Al - Ay da ), 82

Immeuble Fiat & Jeep - 2°™® étage - Palmiers - Casablanca sliadl 1l Jadll o s Sl bl - o & Gl jlee
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Urgences : 06 61.33.04.44 . whatsapp : 06 52.10.00.12 0652.10.00.12 : f& 06 61.33.04.44 : Zpalis




