M » Déclaration de Maladie
RECOMMARDATIONS IMPORTANTES A LiRE POUR MUPRAS ~
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Conditions générales 0 O o

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. ‘/B ;!aladle = Dentai —Optique Autres
ent (e -

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre réservy A l'g (e)

- Matricule ~ SOCIEte «

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif /9 P"““°“'?’;;’ QLQ’DC&:N

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditi sdi in
e ples, p p pi ditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : }

que pour tous les actes effectués en série. /L S
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille dé Date de naissance : 1 ?/ \fL?) i S gl
' o LA‘C QDCK
soins. Adresse M‘QL ,../L \-}" C.l (f
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
L]

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Ophtalmologiste
]mrr Marhaba Bd Cheikh 233

. i i g : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ciolinge L s

la mutuelle.

Optique :

. Date de consultation :-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

/

Nom et prénomdu malade ;o fe . S PR - Age: ((-"?‘ {{J{/u
Lien de parenté : &u: méme . D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie - 'F \&_,w (1 M«kQ\ LR W\.\,k&,&, LA \(}JL@W

En cas d'accident pre’c:ser les causes et circonstances / e

Rééducation :
-

T

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
-

~

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

Dentaire :

rothé raitem laires, I’ : igné i i X
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas-ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a |'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N¥ : A-A-215/201S

J

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. = " ; , : 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 pns connai (lw relative a la protection des données p rsqnnelle& /f
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = K—g" Le 9 o

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 5|snature de I' t(e) o

,§

mois. ]
Adresses Mails utiles 1
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie ¢ W21-634436

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Bt _:éﬂ

0 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 donnéeq B N e N e e R N e A |
: , Il sera nécessaire de le présenter pour toute
a caractére personnel. ) 4 L Nom de I'adhérent(e) :-
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge 8 Q Q ‘k x
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ) Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot ;- 9 e -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant dataillé
des Honoggj

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

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

Dents Nature des o ) S0 .
Traitées Soins Cosfficlent
|
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U B U R e st ssss st s
> R —
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
- N ————
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ccefficients des Honoraires
T
........................................................................................ FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
T
............................................................................................................... L
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................... . ASTIEATORE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX A
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
A .o‘bf.-m _ =i — MONTANTS
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...................... NEE: Bas0101 1k 1 DATE DU
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ophtalmologiste oeedl b
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- INDOCOLLYRE(fl.) 0.1 % (Indoemétacine)

1 goutte, 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 mois

"
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HONORAIRE CONSULTATION N* 749/2021

Le : 13/09/2021

NOM ET PRENOM : BELJID ZAINA
ACTE C2 : CONSULTATION+ FOND D’OEIL
HONORAIRE CONSULTATION 300 DHS

TROIS CENT DIRHAMS ESPECE

ICE : 001717223000009
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PROGRESSIFS Organiques + monture

Qeil Droit:

(70°-0,75) + 2,00, Addition + 3,00

Oeil Gauche: (70° -0,75) + 1,50, Addition + 3,00

ANTI-REFLET
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Marone Optique
maroneoptique@yahoo.fr
RIB 101 010 2121178919410005 65

Imm IFRANE Il N° 9 Av HASSAN 11 Q.|

80000 AGADIR
Tél: 05 28 82 82 64 Mme ZAINA BELJID

Fax: 05 28 82 82 64

FACTURE N° : F21/1214
Date : 14/09/2021

Désignation I\ Qte T| Prix unit. 1 \ Valeur 1| ij
L i _r_ 1
PROGRESSIF ORGANIQUE 1.6 N 10 j T[ 2000.00 | | 2000.00 20.0
‘ PROGRESSIF ORGANIQUE 1.6 N10 | 1 2000.00 | \ 2000.00 1 20.0
MONTURE " 1 ‘| 1600.00 | | 1600.00 | 200
; . - |
| |
‘ I o
‘ | | | |
\ | ‘ \
} | i | ‘\ |
| \ |
- - |
| |
- ‘
Corrections : \ l ‘ 1
VL D. Sph:-0.756 Cyl: +2.00 Axe: 70° Add: +3.00 | % | | |
VL G. Sph:-0.75 Cyl: +1.50 Axe: 70° Add: +3.00 l ‘I “ \ “
VP D. Sph: +2.25 Cyl: +2.00 Axe: 70° i ‘ | ‘ ‘
| VP G. Sph: +2.25 Cyl: +1.00 Axe: 70° | | ‘\ \ |
! | —
Total I | | 5600.00
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte A PAYER
4666.67 933.33 5600.00 5600.00 0.00 Dh

MARONE OPTIQUE SARL au Capital de 300 000.00 DH - RC ( Agadir) 12805 - TP 48159121 - IF 06950226 - ICE 000075664000086 -




