ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
o N° M20- 000369 9

. v de Royal Air Maroc - - Qb

ftions générales : @ Maladie () Dentaire O Optique — 7~ UOAutres

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

Cadre réservé a 'adhérent (e] ~

Matricule :.......... v//{(‘L?i) ....................... Société : .............. &4%\ ..................................... CeRa

O Actif A, Pensionné(e) [ Bres. . ool s msmssis s S
Nom & Prénom :.. A, 0. \’ﬂl ........ L”\T\ ........................................ R R ———

Date de naissance .Z,?/r‘ :f/g/l .............................................................................................
adresse - 40, QULE. MAHMOUD. TIiMNDUR. (@ AuTHLE ). ...

C) ( GC i 8 LJ[/{{(/ ........ Total des frais engageés :...... d.&kf o O RRSO Dhs

e cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

>
i i i ie: % Z 2 :
iologie et Biolog Cadre réservé au Médecin —
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. )
; ‘ ; < Cachet du meédecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique : 2

. / \ —L AL

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : Lj """""""" /‘4"1‘“/ """

éducation : Nom et prénom du malade : h’bﬂr\ll (C.l.‘(; :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant | séances de : ’ "
2 g P P P PP ISEmE T GRE0E gee Lien de parenté : (X Luirmeéme

réeducations

Nature de la maladie L .

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

ntaire : En cas d'dccident préciser les causes et circonstances®:™............

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est "
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communqu‘cr LES rensesgnements sous pli con -den

| & \aﬁwmorv du
meédecin conseil de la Mutuelle \ h . >

obligataire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

ecfgrat»on .Je %clare

: . . ) Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés s Ma P Qnté,d
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des donme
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: (M‘LJ;LM(.“ ________________ (oA ). »ZJ s

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :................ Wl aare

mois. _J (/

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etag lue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 0522 22 78 1

WWW.Mupras.cor
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant-détaitlé | Cachet et sig_r'latiJF:E du Médecin
Actes “Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

AIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratijué en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

| [
Dents Nature des

"""""""""""" Traitées Soins Ot
| [ .
— PR CCEFFICENT |
_ EXECUTION DES ORDONNANCES : i ¥ ‘ DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien | -
3 Date Montant de la Facture ‘
ou du Fournisseur \ “
............................................................................................................ | ‘ | e
_______________________________________________________________________________________________________________ L | MONTANTS
............................................................................................................... ! | | DESSOINS |
................................................................................................................ - ! )
........................................................................... | | |
L | ~
i i ‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =1 | e el
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [ | ’
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ; J.
' | FIN |
| D'EXECUTION |
I [ |
| | |
"""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................. ESES DENTAIRES MASTICATOIRE 7 ———
H CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) S
Cachet et signature Date des Nombre —{ Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires e
MONTANTS
DES SOINS !
(Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a professio
: DATE DU
{ DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




CLINIQUE

OV\  u
DU VAL D’ANFA « I\ sl JUs

s 1B N2f Dailes

Bl & ki

|

% = -
E%-i r-é-

‘
ol OZ® L)
[
> E iS50
DLy
aed®at

G 0Ok 1,
Ria 7 N
-
£ 3 ;

J -3

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (212) 0 522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniquevaldanfa@hotmail.fr - ICE : 001541221000033
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| Docteur Nezha MIYARA | Docteyr Abderrahmane RAISS
Lauréats de I'Université L#

Dr. Abderrahmane RAISS

Chirurgie de la Cataracte
par Pharcoémulsification
Chirurgie de la Myopie, Astigmatisme
Hypermétropie, Presbytie (Laser - Implant)
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Casablanca, le 23/12/2020

s e

Honoré confrére,
Voudriez-vous examiner Mr. EL OFIR Latif qui Tioit %e' opéré(e) de : cataracte / gauche, sous
anesthésie : ...... locale....... | g

La date de l'intervention est prévue pour le :

i
.29../...12../20 i |

Avec mes remerciements confraternels.

- o ———

——

Signature du médecin

15, Rue Kadi Iass - 2éme Etage au dessus de Egame - Maarif - 20100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 44 66 / 26 - Fax : 05 22 99 01 84
I.F. N° : 40717551 - Taxe Professionnelle N° : 35713467 - CNSS N° : 6437364 - ICE : 001602596000056
E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com -*Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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