v ¥ e 1 i DD A C Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

| o o 0
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS i vt i o N* w21-669659

& d’Actions Sociales
—

de Roval Air Maroc
Conditions génerales : - 0 ) ®
- BAmaladie U pentaire Optique ’ Autres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Cadre réservé a I'adhérent (e)

-

-V i RTAN
\1

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | . e ) A\ 7 S A ||
. 3 | Matricule - "'f;\' é i S Societé ‘\"‘-—-—- et ‘k\’\ { ot PR Tr
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation | e ot = &7 |
. ‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux E: Actif :j P(H:;nea‘l et L_J Autre : e |
i -
| ~ ( W 10N
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Y g / 1 4 N -
f C i p ortho ! Nom & Prénom : - F-IN..t5.A. 144 )‘ AN Y |
jue pour tous les actes effectués en série
= En cas d’accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dq Date de naissance ] . ‘
501INS.
) Adresse
Pharmacie : f
| y
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances | G ! i 1 1 /1 f~ ™A }) A
. Tél S i < 2 Lf',f - Total des frais engagés : urfd b/ H Y ‘ Dh'v{ :

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

Radiologie et Biologie

v 9_’: Cadre réservé au Médecin \
La ture ainsi qu une copie des result: es analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre o {
iy o~ | N ¢
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ~ | \
un Cacl védecin | \ r
' ’ achet du médecin :
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de g | \
a mutuelle < \ e : —/ »
" L ~ — 1
Optique : q o3 P 5 77 ; !
- s ; . Date de consultation o o y il el |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins | i 1 ,\ ” ~ |
e . / v 2L tr t~_, N
Rééducation o. Nom et prénom du malade A f\J l.ca ?3— (AN 1 Age > |
P |
(=) |
. . — —
entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de & ] - ] ¢ |
: o 4 eseripne 2 | & Lien de parenté U Lui-méme L Conjoint UJ Enfant i
rééducations { a
[ = - 'l(‘ B ( 0y e
> de | P o < LA A LLLS A ; issgpliansias
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ! E Nature de la maladie
m y
Dentaire : v En cas d'accident preciser les causes et circonstances :
| -
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy E o = . srfidert e i cont " \ttenti d
| Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte ]
obligatoire avant le début de traitement | a meédecin conseil de la Mutuelle J
. a facture doit etre jointe a la feuille r toute demande de remboursement ,
- J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a ;e reras Le: / y o
Signature de I'adhérent(e) :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

Adresses Mails utiles

Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com i
i |
» MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protect jes personnes physig ) Pégard du traitement des donnéed
actére personr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¢

e pral asl [ € ¢ |'acte Lqu

Dates des Natures des Nombre et | Montant detaille Cachet et signature du Meédecin

Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes

S S W Q=Y =

Important

SOINS DENTAIRES DBORN, || Nhore 008 | ositiotens | e
[ Traitees Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES ) d
Cachet du Pharmacien [ | —
Date Montant de la Facture | f -
ou du Fournisseur 3 | A
. | : |
1
> ! |
........ | |
¥ [
N Wofm - TIO
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i ,
Cachet et signature du Dt Designation des Montant ' [
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires p }
| | |
................ | d | = N
,,,,, 54 I
{ 0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
. H
AUXILIAIRES MEDICAUX - ) — ;
Cachet et signature Date des Nombre I Montant detaille D I G
du Particien Soins | AM [ pcC iIM | 1V J des Honoraires :‘ X .
| | ; i 5
(Creation, remont, adjonction) e
< —— > ! - =
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




B

=

CLINIQUE DE L'OEIL

Californie

4

(ORDONNANCE |

igf ne

LOT/EXP: <

DX5540
EAD279%|
05/2023

PPV 127DH00

LOT/EXP.:
DW317.8
DR17L7
03/2)23
PPV 127DHOO

I\C[{t K. o T
M"- = 5 ”\ o '
i m.me ; Yt)ubbt
/I (/L 81hB\sBuu\ev r%:“ U‘d‘mﬁ ‘.:)
(\ﬁgsg&q . J 2 YT/EXP.:
2y o FoSmmw LOT/EXP:
1 L ou TL X &) e Eiz?;
; o g o0 |
%})Q x i /{ | gz(: 2%3‘0»400
Lredatten (=l ) )
, . ' = —~ o s5ma &S
4 TU ! —\ “u s 1,3’: i
| !\\(q’\ y g‘;s

/’ \l/) %q?a ﬂadvﬁ(“ﬂt‘\“t'd\f

U\/ Yousse!
a- Tél 8

iA&ﬂ*V¢ﬁ

Sty
W X2/ A7

Im-

0T 1033007 1 L0T_1033601 1 LOT U012160 1
txp 07 2022 exp 07 2022 EXP 01 2023

PPV 164.20 DH PPY 126.170 DH

PPV 164.20 DH

——
f 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc % +21252250 1515 & +212522 29 6600/60
¢ salldsean Patente N°: 34082698 - Identifiant Fiscal N°: 37521862 “313 ggg gg ig :g & *?121_’5:32_85 4? 21
= N 7 + = info@clinic-oeil.com
‘”"‘?S.iﬁffm ICE N°: 002281194000046 - RC N°: 434621 - CNSS: 1563901 4512500864620 @ www.clinic-oeil.com




