Le cadre réserve 3 Fadhérent doit étre ddment r

enseigné
Le cadre rése

V€ au médecin doit étre renseigné par le praticie

N lui-méme notamment la nature de la maladie
* L validité de |3 feuille de soins est limitée a 3 mojs 3 compter de |a premiére consultation.
. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires protheses auditives ou orthopédiques ains
Que pour tous les actes effectués en serie
-

Encas d’acaident, une declaration precis

ant les causes et circonstances de I'accident est 3 Joindre 3 la feuille d
50ins.

Pharmacie :

Pour les médicaments sans vignettes

Radiologie et Biologie :
-

Jjointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rembours
-

Un pli confidentiel dy médecin prescripte
la mutuelle,

Optique :

ement

ur des analyses oy radios peut étre demandé par le médecin conseil de

. Lordonnance dy médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 Joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= LUentente préalable renseignee par |e médecin Prescripteur est exigee avant le debyt des séances de
rééducations.
» P la remhourcamant |13 fartirs ot la , 2lendriar dac céanrac effortiidec cant 3 inindra 3 1a fonille de cninc |
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre

I"accord préalable renseigné sur la feuille de 50ins es

Jointe 4 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
s est obligatoire en cas de prothéses ou de
Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par |e médecin pPrescripteur et renouvelée tous les
mois

La radio aprés soin

traitement Canalaires.
Maladie et Affection
L]

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge Pec@mupras.com

Adhésion et ch

angement de statut adheslon@mupras.mm

La MUPRAS garantit | respect

de la loi n* 09-08 relative i la Protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée-,
4 caractére personnel

MUPRAS (.,

Déclaration de Maladie

"¢ MUPRAS

Mutuelle de Prey oyance
& d"Actions Sociales
de Royal Air Maroe
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Adresse . KESIDEN e Jean) Ty
RASTEY ... X0, DES Mo

" Total des frais engagés - .... 3”500,

Cadre réservé ay Médecin

Cachet du médecin :

»

f A | J]-

-
Date de consultation : ---=...

Nom et prénom du malade ...

g O Lque \ O
Nature de |a mal‘adie. @gm ........ L.h\'\l.
En

Lien de parenté -

cas d'accident préciser les causes et CITCONSLANCES : - i o0

Dans le cas ou 1a maladie au
medecin conseil de la Mutuelle

fait un caractere confidentiel, communiquer les ren

Seignements sous pliconfidentiel .3 Fattention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense,
avoir pris cqn;?i sance de la clause relative :
Fait 3 :-.. A i"\ A Ay

Signature de I'adhérent(e) s-—..........[..

nements portés sur |3 présente déclaration, Je déclare

la protection des données persfnnelle

le : /4,,_,,/(3‘—? LD,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes
\
\

INP: Qiﬂ_ 931

o
EXECUTION DES ORDONNANCES /<~

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date ..
a Ceefficients

Montant
des Honoraires

'3

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praucien est pne de pr

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires,
| g

gciser la dent tratee, I'acte prauque en i

diquant la nature des soin:

unsi que le bilan de I'TDF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mustapha AZHARI Syl pabeaa jgusall
Spécialiste des Maladies Flpal 9 palaisl
et de la Chirurgie des Yeux ge——clla _slag
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Ancien Interne des hopitaux
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Casablanca, le 08 jU illet 2020

Mme BOUHASSOUN OUMAIMA

Monture + verres correcteurs

Antireflets multi-couches

OD = Plan (- 0.50 & 170°)

OG = Plan (- 0.50 a 180°)

eleaiidl jlall - 15 081 - 4 Gulkall - pagell sue dpbgs aal il (lols a_'-a_,-a_.{gm_,.‘.,_mu P b |
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