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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -AI~Z~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Miithale b Eiivoymtes N? w21-611610
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Conditions générales : O O O 2 O
®  Lecadre réservé 4 I'adhérent doit &tre dOment renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. s réf_eryé é??“‘“ (e) R A_ M )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule :- rrr@ras B SOCI@EE e Bl okt
*  Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif m Pensnonne(e) D Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains W Bl KH}#/R C/-M]M A%Mé‘d

que pour tous les actes effectués en série. ?}O t D b I /l 6
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d Date de ﬂalssaﬂce L* L’I L

s0ins. Adresse - R.M]ﬁ& . CZLL‘ PMQ{—E’
Pharmacie : g ﬂé é

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

06 ._“.8'1 22 b2 g

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

Radiologie et Biologie :

. _ - . 0 Cadre réservé au Médecin - y
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ;3 . i g
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 51 ae Py NN

. ) U . ) ) ) § n Cachet du médecin : Ery
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de o
la mutuelle , .'( e b e

1
Optique : L ua
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. ks Date de consultation : -~ = ) \
= ! W A
Rééducation : " Nom et prénom du malade ;- _ N TR0 "IN SN A O I M
. : : I P ;
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exi ant | d nces de w2 ¢ .
P ¥ " b i dgde st bn icior: des séances O Lien de parenté : O Lui-méme f. @ Conjomt * Enfant
rééducations. = r 0
- e g AMLe _.ai { T\ __,\- }J ,‘(4.‘

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. "-3 Nature de la maladie : ( Crmmmmm———

Dentaire : 3 En cas d'accident Préciser 185 CAUSES @t CIFCONSLANCES ; - rrsrmrsirmssisesissssiessssosss s st

™ £ 5 " " Z -

> | rd préal 2
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas o la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. B meédecin conseil de la Mutuelle.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , . ) i ) i .

- ) ) ) ) ) ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . ‘

] avoir pri onnmsr; e de la clause relative a la protection des donnees i nnell

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & :- zﬂ E’ 5& y L aZi .....

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l Signature de I' adhérent(e) Prormensrragffinnninisn b s
mois. J
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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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.
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RELEVE DESFRAISETHONORAIRES | Bl o e v RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et s#gnatura du Medacan Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des scins
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FIN
D'EXECUTION
S P
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE AL MADINA N PRSP | S S
Centre d'Ophtalmologie o Og—a | Aly g ol 4l S0
Docteur Rachid ZAFAD V oolB) oy ygiSadl

Ophtalmologiste L osedl Gb B uolian]
Dipléme de la foculté de Médecine de Paris VIl . ol cdall L ps
Chirurgie Vitréo - rétinienne AUl bl el Al

ORDONNANT février 2021
Mme SABILI MALIKA

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD=-0.25(-0.75a 800°)

OG =+ 2.25

VP: ODG = Add : + 3.00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tel:0522.77.77.40 a 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax : 05 22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : cliniquealmadina@ceil.ma - |.F n°:1007171 - Patente: 34782425




CLINIQUE AL MADINA

Centre d'Ophtalmologie

Docteur Rachid ZAFAD
Ophtalmologiste
Diplémé de la faculté de Médecine de Paris VIl
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Mme SABILI MALIKA
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1 goutte 3 fois par jour, pendant 3 mois
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Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cedre), Quartier Palmiers
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TAGNAOUTI A.
OPTICIEN OPTOMETRISTE DIPLOME D'ETAT

7 - 9 Passage du Grand Socco (Sumica)
Tél.: 212522 26.16.14
Tél/Fax : 212 5 22 27.33.83
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Casablanca, Ie’2 5 ) ) e gl A

FACTURE n29457

Casablanca - Maroc

Vision de loin

Vision de pres

Quantité :
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Prix
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Cachet, signature




