g Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N MUPRAS e
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-681838 /.

& d’Actions Sociales

9 de Royal Air Maroc NG
Conditions générales : 6 ( s
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. D Maladie D Dentaire Opthue \ \ D Autres
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre résqrvé & Padhérent (¢) @ 'q ‘\/\ 1".; )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule :- i " T \., ........
"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, MActif Pensionné(e) D AU (oo
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains T é—% QQ.Q-IAA, Q/{\C_%o_{_)\ N g LQ/L ___________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. A A l / .A (5 3 L,
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 3 la feuille d¢ Date de naissance ;- ‘A ﬂ """
Pharmacie: L B s ———————_———————
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. it
*  Pour |8es médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. O Q:’ S%‘ 3 G ’}2 26 Total des frais engages : &(OQ{DQ DhsJ
Radiologie et Biologie : - Ca \{wé au Médecin . 3
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| g !L
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 1-':.. /d inﬁ 3
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de n ;}u / 5 ‘_
la mutuelle. < P4
Optique : <It P S\ 2/
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins. :_= *Qate de ca.nsu . z
Rééducation : a Nom"‘{!ﬂp il LEL &%C’Q\.&?&Q‘ . ....... : NI}M g
" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 - de‘ F:hn}, 67 O Conjoint r@ Enfant
rééducations. \ 8 .
®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 4 la feuille de soins. .§ Nature de I3 mé‘f (QMP!* """ L"" \A&.—% % \ Q’\\ L300 S
Dentaire : _g Encasd’ accuden‘t pneclser I‘s“cq;d’ses et circonstances :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es § Ders e cas ob la maladie“;é;t ;Fﬁc;rmm confidentiel, communiquer les. renselgniments sous sitonfidentiel & Fatsention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin consell de la Mutuellé, / )
®  lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . i ) )
T TR —— Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prrs connaissance de la clause relative é la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita : Le: LB iy Or /,{,D 2%
®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Slgnature de I' adhérent(e]
mois, j
N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0. Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: G5 DN\ hqx

Cach i
. Pha_rmacaen Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................ Fossrscsasussrinesnsensoneacsuincferesarensninsnssnsnssasasan 45
.

'RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des scins

e EEEEEE

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
Dents Nature des :
SOINS DENTAIRES Trelties Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION
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H
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00000000
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[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel, Thérspeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Laila LAAROUSS!, ‘@ $29A (855l

Ophtalmologue Ogesll dolyog b § duolazs)

- Chirurgie de la cataracte (phako) &9-“-1” Wliea - Jg—’*-” Al 4y -

- Strabisme -Glaucome - Voies lacrymales as.ll 4--99‘ gual - @3l eld -

- Echographie - Angiographie - Laser 2L \__S)S..JL: Glak! 4! t

- Correction optique (LASIK) J)N ol ol -
- Médecin agréé pour la visite Médicale ! pamall busine d......b -

de Permis de Conduire

BSld! das )

Date : 14/05/2022

Nom/Prénom : EL ALAOUI BENCHAD NIZAR

Vision loin (Anti reflet) + anti bleu
Monture,
/O Ir':flaol.;;;-‘zo .
ik 0\? 1 156, K\ssanal Anas Mag N <
S "78 blan 500 003

OD: -0.75{“. 252 168°)

OG: -0.50(-1.25 a 178°)

119 Bd. Abdelmoumenler étage, n° 7 - Casablanca Tél / Fax : 05 22 47 16 78 - E-mail : cablaaroussi@gmail.com
cablaaroussi@gmail.com : 35 AU Wyl /05 22 47 16 78 ¢ uS1s / Lils - clandl jll-7 o850 Jg¥1 Gallall skl dus g Ls 019
(O whatsapp : 07 06 32 17 07 : LLlg)l
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Facture ‘
Client : AL ALAOUI BENCHAD NIZAR Date Facture : 23/05/2022
N° Facture: 53/2022
Type | Désignation Prix Quantité | Montant (TTC) |
L R
Montures DEXTER DX C12 49/21-140 C2 700,00 1 700,00 I
' i
| MONQFOCALSphérique 1.61 65 Organique Blanc
[ Verres Anti-reflet 750,00 1 750,00 |
MONOFOCALSphérique 1.61 85 Organique Blanc
Verres Anti-reflet 750,00 1 750,00
|
i
Arrét de la présente f: ala de : Total (TTC): 2 200,00 Dh
Deux Mille Deux Cent Dirhams, 00 Cts

Dont Montant TVA: 366.67 Dh

Mode de réglement:

Lot Hadj Fateh, 5 IMM 156 Kissariat Anas, Mag N°3, Oulfa - Casablanca

Tel: +212 520 602 020 / TP: 36201378 - IF: 34495608 - ICE: 002277894000003 - RC: 438708



