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Déclaration de Maladie ™) o
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Conditions générales : Bﬂ Maladie ()Dentaire X Optique \ () Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. ’
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Gty fet a fayent(e) o MM j
*»  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :................. % ............................... ST R o L T
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ® Actif () Pensionné(e) ARSI cossissvmisesancsimsimsssssmmmuisssamssssssissssssssissmis

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom @...ceeeeeeeeeeenenn, NA?—-{H ..... L—A‘] 7Lﬁ’ ................................................................
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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 de
S0INs. Adresse :......cccoeevvneen. R oot e ettt ettt e e e e
PRrmaCie . B

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . ; Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

¢ kel i =
Date de consultation : O(/ It ; l( £ 924(:_;‘:( .2_ |
Nom et prénom du malade : ....... '\-)A 2\ hL-é)'l LH ......................................... Age:] ‘D .2/

Lien de parenté : : LUI meme . | (JConijaint [:]Enfant

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :

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

rééducations
’ T ; ; re del ladi
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ARC

= En cas de prothéses ou rai canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : 2 ; :

P O retenes = 190 P ki sur-ia Teiile En cas d'accident préciser les causes et GIPCONSLANCES : ........ccccuieesisionnrecsiesinensssseesssnss R sessases
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ;
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

5 ; et
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss?{ce de la clause relgtive a Ja)protection des données personnelles.

Fait a: WA GA UL/& ............................

Signature de I'adhérent(e] :............. Y-/ "
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

bdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed |

0000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax
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EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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PROTHESES DENTAIRES
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Dr. Yasser BENSALAH O Ul ( wl Jgisal

Spécialiste des maladies Ophtalmologiste wWhol s nolaiil

et chirurgie des yeux Jaell daalp g
Ancien médecin des hépitaux de Paris eyl aladiwoy G@ilw aub
Ancien médecin de ['hépital militaire el nddiwelly (Gillw aub
d'instruction Mohammed V de Rabat blul yuolall 3000
Agréé pour le permis de conduire ;;Lum'f dniyl yoieo

04 avril 2022
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Monture pour vision de pres + verres correcteurs
Organiques Antireflets

VP :
OD =+ 2.00(-0.25a 68°)

OG=+ 200
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22, Bd Yacoub El Mansour -1* étage- Bureau N*12 - Casablanca
Tél.: 05 22 23 4292 - Gsm: 06 25 251125 - E-mail : bensalahy@yahoo.fr




T TR RN W R e ww e

Lotissement Al Ansari N°123

OPTIC DAR’B SARL -
Opticienne & Optométriste Dar Bouazza - Casablanca
\ P P Tél: 0522 96 51 12

RC: 4629 ‘

1bp#RABANECE: OPFOMBIRIST
Lotissei¥¥nt A299EaTE N° 12.
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Arrétée la presente facture a la somme deﬂi%&dcmfpmﬁ;ﬂ By
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