RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

& &' Actions Sociale N? M21- 061332

4 ' de Royal Air Maroc
Conditions générales : @ Maladie UDentaire C]Uptique OAutres
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné. i
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadrzfresse%ve . /\ (- '/‘] Llﬁ A
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :.....:Jomd R e e / """" = iR S frasRaes
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif & Pensmnne[e] "> »_- [3 PRI Zcocsusssiasconsvomibass s ssidunsoatoss siusis s avem St
extragtions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ... & T/F“ TAte Y 71' amee
que pour tous les actes effectués en série. 4 ,77 Y/ % s
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de Date de NAISSANCE :....... £l Lot _) """""""""""""""""""""""""""""""""""""
soins. Adresse ........,.<7.. J/W/LQD ..... /7/’6 ..... / O/\j\fj—j)(? ....................................................
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances, | [ m—m—m—m———esmmmm—m—m——m—— s s ey
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. T8 s s Total des frais BNgAGES ........ccccevrimeriienieieieeense e Dhs)
Radiologie et Biologie : & Cadre réservé au Médecin
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre -
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 8 ) |
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de B Cachet du médecin- |
la mutuelle. E |
Optique : (: |
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. q Date de consultation : \T A
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade : .... ,\)\ ,l( |
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D LUHn |
rééducations. S { ;
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins. g Nature de la maladie :................... |
Dentaire : E En cas d'accident préciser les causes |
® Fr ces de prothéses ou de traitement canslaires, faccord préeietis: ranaeigns G & feulle: da soiny o6k § Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du |
obligatoire avant le début de traitement. & médecin conseil de la Mutuelle. i 1
= e ok Binallabiu: A Rueci s moke 1 A0lok Ou et niTESE J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |
* Laradioaprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles, - , |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: C%}_} Le: . 2. /9N /12
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B SIQHW l‘adhérem:{e] |
mois. )
~
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'F forloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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25 mai 2022
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XALACOM: COLLYRE [Qte : 4]

1 goutte par jour le soir 4 21h, dans les deux Yeux, pendant 4
mois
7-'{;{3 DEXAFREE COLLYRE UNIDOSE

4 1gtt 2 fois par jour pdt 05 jours
507 1gtt le soir pdt 05 jours, dans les deux yeux

PPV : 107,60 DH PP.V: 107,60 DH |
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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Amincis

VL: OD= (-1.00 a 90)

OG = (-1.25 a 100)

VP : ODG =Add: + 3.00

146 Boulevard Joulane, Appartement 1, ler Etg - Salmia 2 - Casablanca. GSM: (6 67 66 89 60
05 22 57 00 55 : alg)l «2 deallud) - Jg¥l Galkall €1 68 dad «GYsadl §ols <146
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Opticienne Optométriste

CASABLANCA LE: 26/05/2022
facture N°: 066/2022
Nom ,prénom MIFTAHI Mohamed
Médecin KARIMA ESSALIME
Date de prescription : 25/05/2022
i 2 " . . Prix ;
Nomenclature | Quantité Désignation du produit L Prix Total TTC
unitaireTTC
1 MONTURE METAL OPTIQUE 500,00 500,00
2 VERRES ORGANIQUE 1 250,00 2 500,00
PROGRISSEVE ANTIREFLET
OD : (-1,00 a 90°)
0G:(-1,25a 100°)
add: +3,00
Total TTC 3 000,00
Dont TVA 500,00
nte u la somme de :

TROIS MILLE DIRHAMS EN ESPECE

Rc : 429758

JAMILA 5 RUE 181 N°8 OUED DAHAB Casa
Ice : 002989633000011 IF

145961557 Patente :37400119




