B

. o . Déclaration de Maladie
"MUPRAS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - I

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS B Mutuelc de Prevovanc N® wi19-510908

¢ & d’Actions ,\.n ales Q0
— — : de Royal Air Maroc Y =

| C

Conditions générales

- Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre dment renseigneé ' Maladie — Dentaire mopthue ‘—-lAUtTES

seigne
= Cadre réservé a I'adhérent (e) —m—— —

Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie } ﬂ ’\J\ \

’ Aatricule cioté
o La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation latricule Societe
'

L] . * + a 1 * o . 1 ~

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux IA Actif ) Pensionnele) ) Autre

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopé nsit i AA f\)b& \ A ‘ZLH

f Nomi & Prénom s~ WA AR LA OULY.... A2 £

jue pour tous les actes effectués en série ‘

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonst:

de I'accident est a joindre a la feuille de

Date de naissance O%-’ Q ("{ -/3\ L( ' ' - ' ' ‘

Adresse

50INS

Pharmacie :

L Le &% des m ament t atre oh t — $
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Tél. : - ” . - Total des frais engages . O F ;ZOO . - Dhs |

Cadre reserve au Médecin ai%
UERW Gl

du médecin Dr.
M

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

Radiologie et Biologie

acture ainsi qu'une copie des des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent étre|

s a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

chet
Jn pli confid Cachet

el du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique

- . .
L ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |la feuille de soins

| 2 QER 50\:(

b b &, e 9% iN 9 \

Date de consultation . hcf':\.qd{;;c;; 1.0. ?.'B ho )L/ '\’L‘ l
: : b & AD—:\ ar g - Age L} é

Réeducation : Nom et prénom du malade - KA

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de sZQ g M ’7‘1
- Lien de parente Lui-méme J Conjoint —J Enfant
rééducations W . .
sy, > i N

= 5 o s i c " osigray Nature de la maladie J@m ML

Four le remboursement, la facture et le calendrier des seances elfectuees sont a joindre a la feuille 1€ 1] ‘
Dentaire En cas d'accident préciser les Cayses et circonstances ‘
=2 En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est |

' [ cas ou la maladie aurait un carpctére -n-..j-—gm .; mm ‘y,i U“F nseignefnents sous piconfidentiel & |'attention di ‘

obligatoire avant le début d iitement | a Mutuelle | & |
= La facture do nte a la feu s0ins pour toute demande de ursement 5
- i , | J'atteste sur I'honneur l'exactitude ‘des renseignements portés sur la jprésente déclaration. Je declare

radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiteme canalaires

avoir pris c OHE]I“ gnce de la clayse relative a la prurectmn des qnnnpes %ﬁmnnllm

l Fait & - PAL D b - = le GL/ ZO‘L’_D
|
[

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de }’adherent(E) : W—
mois
i |
Adresses Mails utiles l
o f amation ntact@mupras
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut ydhesion@mupras.con
MUPRAS gara 8 ¢ ‘ " N— e
' -
MUPRA




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

!

: T .
Dates des | Natures des | Nombre et Montant detai

lé | Cachet et signature du Médecin |

T
|
J.

: Actes 5 Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| u‘# z%rl —_ L A Z INF \.-[j' L\ ﬂ‘gg,z,
£
2 B B 07 = & Wﬂ
" . o o | R -
4. A-
o 4 |

| |

Cachet du Pharmacien I

Date
ou du Fournisseur |

—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des Montant

Date
Laboratoire et du ﬂa(im!nguﬁ | Ceefficients les Honoraires
-

—
|

1

\

\

—

/]
// AUXILIAIRES MEDICAUX

n 7 1 1 3 T
Cachet et signatire | Date des Numbrt- | Montant detaillé
T

du Partifien _%__SG!IIS ! [, [ 1M | ,'V,_EF des Honoraires
PP o, g | st

} VI O ol ¢ =
oV vews |

it
|

I

’ :

i3

|

E

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

_ﬂ

v ] ‘
- [
D — i i — — ‘
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H
D p— _ = T G }
|
[ [Creation, remont, adjonction) == |
pird Th i |
+-— > o = :
|
I |
v | - — |
I E Df
:— e ——— e | EYECLIT |
—
VISA ET CACHET DU PRATICIE TANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Abderrahman LAAYOUNI g—'%-’d Oleayll ase yoiSall

Spécialiste des Maladies Et Chirurgie Des Yeux Ogaall dalag palsal o aluaial

Diplén-< de I'Université de Montpellier . :a"""ﬁ;‘i'ﬁh' ;’;" hae

Ex.Enseignant du C.H.U. Ibn Rochd - Casablanca addiy oot ‘h,..‘al Al 35 sally lishu aclus Ataad
Ancien Médecin a I'hépital 20 Aclt mdié 20 . hdGaiag ligh i
Agrée pour permis de conduire Aalall (ai ) o

Membre de la Société Francaise d’'Ophtalmologie Ogasll slikaY A yall disgd! b giae

b

LASER - ANGIOGRAPHIE - STRABOLOGIE

Casablanca, le QSL/Q'?//.QA;&A ..................... Ad eyl jlall

P CAd A AN
A A

8, Bd. Yacoub EL Mansour - 3*™Etage - Madrif - Casablanca - TéL: 05 22 98 10 28 / 05 22 98 14 85




VISIOPTIC

Opticien-optométriste
113, rue normandie
MAARIF.CASABLANCA
Tél: 0522234287

INPE: 095014684
ICE:0016435930000085

PATENTE: 39634
R.C:339299

-

CASABLANCA , le : 07/02/2020

FACTURE: F20/2699

Mme CHAABAOUI AZIZA

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
MONTURE OPTIQUE 1500.00
VERRE OD PROGRESSIF 2100.00
VERRE OG PROGRESSIF 2100.00
Dont TVA (20%) 950.00
TOTAL TTC 5700.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Cing mille sept cents Dirhams




