RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIR#E ROUR =~ MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTTVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS L LAl il i N? w21-624059
e —————— e ST ———— I e e o de Royal Air Maroc s ‘.‘] 44 C e

Conditions générales — — -
- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne @ Malad‘e L—" Dentalfe '—Jopthue —JAUtfes

— (Cadre réservé a |'adhérent (e) =

- s cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pr: i lui-méme notamment ature de | 3 T o T ) 4 4.7

Le cadre vé a [ e renseigné par le praticien lui-mé notamment la nature de la maladie . = 2 /4. M
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule "z 9 o= | 4 Société
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux Actif L i Pensionné(e) 'Lj Autre

> f g
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains é ﬁ /LJ) b Gf‘f sy
f : f Nom & Prénom : ”Aﬁ = : )G D
que pour tous les actes effectués en série
| -

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance o . . ’
I WPy 8 T Rus re st CAMZAN

e Adresse i ? ...._-)1 v S T a2 5 AESk 1% 7]
Pharmacie {

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

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

Tél " f(: {?99 z;g?éw ')’j Total des fm\.\.

Radiologie et Biologie

C} — Cadre réservé au Médecin ———————
. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre E) (
o |
! jointes a l'ordonn cale pour toute demande de remboursement b |
| LN Cachet du médecin |
‘ s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ::‘_
‘ i
| a mutuell I g‘l‘: |
\ . »
i Optique | - & & /al/ ) /
. | ate de cons io . & C FAL
" ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins | <, Date de consultation / #AAL
-~ NAMRASET
‘ Reéeéducation : €. Nom et prénom du malade . K— F=t VUK oot
(4]
1 - L'entente préalabie renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| e " ¢ M
\ | U Lien de parente J Lur-meme
| rééducations | A bl "
s 1 l.~r 3 <
| s ds . - e Oat ) =
‘ ®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | :2 Nature de |la maladie Fre ek <
3 ]
‘ Dentaire : ] En cas d'accident preciser les causes et circonstances
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 5]
1_; Dans le 3 maladie aurait un caractére onfidentie ommuniquer
obligatoire avant le début de traitement } < médecin s |[a Mutuelle
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |
i J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
i avoir pris connaissance de la clause rgtatiye a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : / |

. : Le : s S r A
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] . / 2 . == - ' Lf !

e e BT e e e e e e
- ~
1 Adresses Mails utiles |
I =
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.con
| o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a3 MUPRAS garantit le respect d 3 ol 3-08 lative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement de { nee
) caractére p r
|
MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et Montant detaillé

} Cachet et signature du Medecin

Actes Actes (I{r*?fl(;]il‘rlt ! des Hnlvn‘;m*r-s. | attestant le Ileremv-‘l‘\lrcIm: I\r‘t.r"‘_
\r'}"— p . ’ | LR & B INF (‘(l}C,(f{f],"J {/ f(/
Ot { Cs... ] 7, €70 e
TOTTA ) 1 g
v 0. e, Ao ;
i | - SRR
A een——— ( — ..7 LI e ——
EXECUTION DES ORDONNANCES /

Cachet du Pharmacien

Date

AO2A

Montant de la Factdre

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des

{ Montant

B2

Date 5 |
Laboratoire et du lemingnﬁ Ceefficients I des Honoraires
{
|
| 4
i 1
............................... | 1
!
) I : )

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Soins | ;1\7 . 7P7(I
|
. .: |
! 1
: i
|

_Nombre_

Montant détaillé
-
des Honoraires

im [ v

| G

Wig b g RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ,
Important
ante y des INP
SOINSDENTAIRES | o | Naturedes| ootficient | !
Traitées Soins |
S S
; s |
i — |
' |
1 I R S |
| Z
.t —» |
[
1 e |
M i
+ -
e
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H l
|
|
D G
4 w‘
| a ‘
[ [Création, remont, adjonction) ‘
4 — ) N—— ___> o )
Y

DEVIS VISAETC




el dsean Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862

CLINIQUE DE L'OEIL ’@‘ ¢ seall dseaa

Californie = Lijgals —

(ORDONNANCE |

Casablancale ............... A / 0”/2\‘1 2/ .....

mb. LAMRABET Vir S NE

C) /ML U o\,

/\(_a;uag 1 £,> AN i

e

p%e) Z?Cﬁﬁ?) [?i

7
# 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +212522501515 % 421252229 66 00/60
+21252286 4618 W@ +212 522 86 46 21
+212 522 86 46 19 @ info@clinic-oeil.com

CLINIQUE DE L'OEIL ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 421252286 46 20 ® www.clinic-oeikcom




Cedex 2 - FRANCE

ke ialas f palinna) / LAY
b 12 4 sl o d zge
o e DS 63017

L g = 2 ol

ol
001L0 - o9~ ¥'m e 23

e ‘_.,_,.vt,.l,\uwl\ I—% _ .WW

LT3 A ——eE

R AR =1 fmom\m

wpm——— - g

ﬁ},rru_l-q h &F ol — HMMW |
s oD FCe T e oy —a

: R i 0 uiif _
R iy 30 C6F € om0 o — 0 .
gy o e F0 e =00 J25] _
Eal gl Illl” M,m@mu _

% —

Hd) = »2 et o Ty e “6 MW A
AL - whge e if e (i £3 .
vy e “ _
Aty T _
Fof o ST e Chen = ‘
i ™ vann |
SR e ST cogedvd
sy eprud zakog
= osiemd — =
j_\ﬁw o ceT ]

P e

(& ‘ L\ 0P R RSP e
CRC3sTo e, |

anyuaano apnwaid ap a1eq



