RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

e T e e Déclaration de Maladie
s MUPRAS 1

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS o] ;‘J‘jﬁ"_'{‘iﬁ(f}-“\[‘:‘L‘;!‘“-'

pod N° w19-574268

INce

dlcs

Conditions genérales

1] Ar Maroc

de Rovi

JMaladie :Dentaire

S :-_A)
® | cadre réservé fhéren tre di c ; Opthue Autres
- ‘ Cadre résgrve a Kadhérent (e) —_—— — —_— T e \
éed d ép lui-m e notamment la nature de la maladie. | >, (,(’é' : y 3 4 '
B Matricule . e Société R A .
e de sc t lir ) e CC 1Lic |
M —
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,| Actif L) Pensionné(e) _J Autre:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire prothéses auditives ou orthopédique: insi Nom. & Prénom C, b QM '7
m & Prénc ’4— 17
gue pour tous les actes effectués en ser 4 {
= En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident y joindr feu de Date de naiss Ince V /L // /Jé / ‘
0Iins Adresse /\/ o C./ ‘-“‘"‘L-/ / 7‘7‘/4 }ﬁ <;:7/ ) / ./% f{?{@{.«b/?
Pharmacie S "
. Les vigne {es médicaments d ent étr 3 - g | o |
Les vignettes des médicaments doivent &tre ent joi 5 ¢ Ce 7 5 < ‘
. ¢ Tél (j )00? = /é { Total des frais engagés ['}h‘.r
Pour les médicaments sans vig Ta y ph Btr
Radiologie et Biologie
€ € — Cadre reserveé au Médecin — — A "\
- La facture ainsi qu'une copie des re ts ¢ u du ¢ pte rendu (sous pli confidentiel) tre| é ’__ i [EN i
ointes a I'ordonnance médicale pour toute embo me l"f; Y |
et du eci =
= n pli confide u ripteu 3 o ra u 1 - ans |
; g |
a mutuelle | 1a R E ; ‘
AN — 1 S |
Optique Auartie i ...‘-
ate de consultatio & = o]
- L'ordonnance du meds pr ripteur et la facture de l'opticier ta ndre a la feuille d - tation / - o J
Reeducatior Nom et prénom du malade 2o D e | Age i s
- ‘entente préalable renseignée par nédecin prescripteur est exigée avant débit e .y , — .. e ’-~ -
Lien de parente ) Lui-me I H‘;Jaa_
a4 ( e s
" : Nature de la maladie : AJ“L e <\ WLt 6’ o) A L
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des ANCE ffectue nt a joindre a e soin
Dentaire En cas d'accident préciser les ca¥ses e"t cirgpgnstances
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord preéalable renseigné sur la fe 21| . . i
J malaad n cara {‘ ¢onfidertiel, communiquer enseignements sous plcontfidentiel a l'attention d
yire avant le début de traitement a Mutuells - M
L s doit étre nte a |a feuille de s s pour tout jemande de remt reament
= J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je declare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas d héses ou de traitem nalaire
avoir pris connaissance de |la clause relative a la protection des données pe rronnr»llnr
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait 3 : - Le : ] 3 / QQKM
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de I' adherent{e}
mois
Adresses Mails utiles |
o Reclamation contact@mupras.com |
|
0 e en rge pe p |
(o] dh on et ch }
T f 1 u trait




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
| Datesdes | Naturesdes | Nombre et ' Montant detaille | Cachet et signature du Medecin ant trait tia i ‘
‘ Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement .‘11'5 i‘m’a’i;

O - = ‘)):_’.“( i Q.}ﬁ‘_[\ Important J
O 1B e W N ¥ O] | R e find
|

- — E— =

rrrrrrr Dent: ature des
SOINS DENTAIRES | o (oo Caefficient

Traitees Soins |
- . + 1

1% ©". EXECUTION DES ORDONNANCES v

|
e . s |
Cachet, dufPBiarmagieh - ! .
Q. v ate - _

_~@udd Foumisseur = A ‘

T AR s F |

' OLJoELET T : Ll i |
} i < y ; | |

----- : «— —1— > T
b B RS Lecnnnmamnng ‘1’\:’*‘:\\\-\-'\ [ | |
1 PN, _ J N IS B —— | = =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | J ‘
Cachet et signature du | | Désignation des | Montant ? | — T P m—— |
: ) : Date e _ |  J |
Laboratoire et du R;nimlur_;ﬁ:i Ceefficients - des Honoraires ; |
| [ T

|
B B R 0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT | 1

L A o ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
-
AUXILIAIRES MEDICAUX 5]
Cachet et signature | Datedes | __Nombre o [ Montant detaillé | D G
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires |

. “‘ Laspefa2-ds | ‘ froofeeesiozmon S5 - i B |
QUL bl | e CON L
)(FJ;L%‘DU\ ta Bipe(d) 5(// 4- // £ S ———

N8I TCASABLA . Lo, ‘
Tel: 0 - Lo

| — |

L |

|

ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |
|

|




OPTIQUE EL FATH

FEEEEFEFERSEFsSATFIAaTETRFASSSEE SEss sT T T eesTEaAaTpgeEERE D

Z._..QJ" | C.'JULL:J' )

ICE: 0008056000089

Bd. Moudibokeita, Bloc «j» N° 83 T 8368« Ush WSgunge gL
Casa-Gsm: 06619779 82 Af:QUEELvP" 06 61%57 7832 Jgand - aL.a.:.Jbl..L“
Patente : 36616616 36616616 : kil
| B IF:40178251 |
‘ FACTURE NO 000610 RC:377480

_________ @uﬂy,ﬁ/

Camblmma le: 2. 6/@3//?.7 ~—//

ﬁ\”’ de Nomenclature :

Docteur : é__atzc’e,ﬂ_ ;jf/fo

A ?// U3 \

Monture :

Verres : (- doa e 5.

OD: .~ O)/
0G: ..o, Y[ 2,
VP:

Bd
N83 -

Arretée la Présente Factur

‘ th’/f’_‘}/\/h((,

D/ I e s /000/

Mﬁ ol

2t s T)

orr I()U} EL FATH

ciboukita Bigc(J)

Tel: 06\61 977 982

Total :

NCA

1 la Somme de :

D A > :




CLINIQUE AL MADINA O~ ;‘g/JD AP
e

ORDONNANCE

06 février 2021
Mr. OUAHAY Ali

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets

VL: OD =-0.50 (- 0.50 a 959)

OG = - 0.75 (- 0.50 a 809)

VP: ODG = Add: + 2.25

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 2 49 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail ; clinique.almadina@yahoo.fr - LF n°:1007171 - Patente; 34782425




-

CLINIQUE AL MADINA 0“ ;.‘g-/..JD AP
St

ORDONNANCE

06 février 2021
Mr. OUAHAY Ali

1/ NAVI INFLA

79,00

1 goutte x3 par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours
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