: Déclaration de Maladie’
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l MUPRAS _.
Mutuelle de Prévovance Ng W19-528747 /

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyan
de Royal Awrr Maroc | o 2 e £
’ ‘ . ’ le Royal Ar M ?\ D' Jq Ll J/’\ ;

Conditidns générales : O O
®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie O Dentaire &Opthue Autres

. ~ . ———  Cadre réservé a 'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie /\4 © t %( L B

S La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : L\ Société

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, & Actif [:] Pensmnne{e) D Autre - oviemsine SiuIeIBIs s sa st ia b s SR baRRE z‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains R — R ‘_m LMS 2 ) h (_. L,k 1.3(\(\« ...
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a J(unrfrn a la feuille dé Dat!'.‘ de ”c’]iSSc’JﬂCQ b d L L £ E L 0 LB UL LR ERe AR SRR AR L4404 R L0 00RTLER ORI
soins Adresse :-

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances & b (} | -), o "“\LL f* %— "S %‘\) ;{" j 1

" oour fac ; Tél. : ok RS : « Total des frais engagés : < S el - Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe /

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin v “

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement "

; Cachet du médecin : N

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 3 "

la mutuelle l s A L °

i . y . ..a

Optique e 5 O(‘ ‘Q’ . o _ \
. Date de consultation : G-

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

Rééducation :

Nom et prénom du malade _QC‘ =\ 8, 0 o D e ey \ ‘$\r T —

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 =
; v f ‘ P ¥ € Lien de parente : D Lui-méme Conjoint i fant
réeducations C
. M ¢ \ :,_,’\)
. Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : S s ] R
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : « e s g s
L] ’ £ £
rothéses de traitemen alaires, I éalable renseigné sur la feu > 50ins es

e cie 8% 3 0¥ ement. canaiaires, Factord prediable fenseigne surla feulle de solns & Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Bus ;i;unﬁdemm! a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutueile )
L La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur-ia présente deciaranon Je declare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
o oblig p E avoir pris connalg@nog(de la clause relative a la protection des données personneiies
Failt & ;-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Le: 1 s e 50 / ¢ ﬁ_;‘::)
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de lI'adhérent(e) . / # ( 2_/:

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

) Caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Natures des
Actes

Dates des

Montant deétaillé
des Honoraires

Nombre et
Coeefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

......... psonssneanMeasorsadhesnronsasnnsasnusasse 'r L ! INP : G / )| /
_______ 225N I ‘_._.l._gﬁ_!@u “f C)J/'C:/“[‘ ]

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 .
Ceoefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre Montant détaillé
, Soins AM PC IM 1V des Honoraires
4.'.'..;_),.’?:.',.'.-:‘.-,:."%.4 ..:)..\‘_I'..;,:m.",,:'."."! .....

RELEVE DES

FRAIS ET HONORAIRES

praticie ar la de jitee, l'acte pratique en indiqu a nature de
Important
Veuill ndre les radio ph | ot et 3y ’ o |
s | Nature de INP: || | | =
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ thcient ' L= |
Traitées Soins
CCEFFICH
DFS TRAVAL
H
A
D -.1-~—~——-~——-—--—> 3
s, ¥ 4 MECL
L ‘_,774‘77*,“;
Y
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
H CCEFACIEN
DES AVAI
D G
l.i
A (e
B
SRR, | Ie— — DES J
[Création, remont, adjonction) =
nal. Thesr Soue: Ndce: volag
- a I — il
DEW!
> 5, 1.
e
v | . —
a DATE DI 1
‘ LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LIBERTY VISIwN +

doloutt ol

Résidence El Yamama
107,Bd Biranzarane (Ex-Rapheil)  Tél: 0522 2516 26

 Maarif Casablanca N® 0025998

Patente N°: 35800120

ot g0l 107
shaadl yladl ay,8=ll
35800120 : Lz

-

O

Docteur : HDJL ..... W!)ﬁJD,\/a _____________
[B.GUK.. Sﬁﬂfﬂ}..........??\.fi\-;:.f}._.;' ..... N

PAYR) [AN)
\'\ A7

Nomenclature :

Montures \VP B
Type de Verres : @‘ED /) f)‘)’y ﬂm?ﬂx}]d’

L’s.::.—:&)&tﬁ
/YVMA...[’-’:

VISION DE

: ?ji e W‘Q: TS | TS N —
oD &m oo"fgﬁ"? y B b
(5"(;: N Cyl: ... e SPh | saiaauansdasssimsi
¥ \ e
VISfoN DE PRES : (
0] v I .Y (. T R —— 04 R A— Sph: +Aa? .../.\.(ZIC.O -
O0G: AXE wuini f .............. Cyl ./[.QC.Q/

I _’ .......... Sph : ‘t’A,jl/ 4




Docteur Adil WAHIDY P Jale ysiunll

Ophtalmologiste % gat)l dslyr g s b puoliais

- Chirugie de la cataracte (phako) foosdl Jlusws - Jod! _.AJBU_-I P

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales O - Sl dacg) gt o gyl 5l =

- Angio laser - Correction optique (LASIK) IR (O
03/09/2020

Casablanca, le:

} BGUIRI Samira {
DE PRES Organiques

| Oeil Droit: ~ +1,25 |

Oeil Gauche : + 1,25

Abdelmoumen Center, oopdl aae zaa
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211 211 il AL Gabladl gl ane gyl g Jlgsl gL gl
Tramway station Abdelmoumen oagll auaz slgelpdal) dlasa
Tél:0522861418/0808 38 51 88 0808385188/05228614 18 —ailgll
GSM : 06 44 05 49 05 06 44 05 49 05 : Jsed! ailgJl

E-mail : adilwahidy28@gmail.com adilwahidy28@gmail.com : oar-t¥! sl




