RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Déclaration de Maladie
UPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? w21-627114 N D119
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutoslle do Prévoyas : A AR UL
. de Royal Air Maroc / k)
Conditions générales : ‘
*  Lecadre réservé & Fadhérent doit étre ddment renseigné. DMaIadiz - é”D&e::‘tta(:'le Bloptique OAutres
adre r \
. dre réservé édecin doit &tre renseigné par | icien lui-mé I de la maladie.
. Le cadre réservé au m: it &tre r gné par le praticien lui-méme notamment la nature maladie P ‘q 6] _—— ﬂ_{m ......

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille d
soins.

Pharmacie :
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Actif O Ppension . O Autre:
Nom & Prénom : /@( [ LAXVLAD ) M\rf AH n L_—_S'{
)/G\ =9

Date de naissaﬁej
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Adresse : | e M@m/“ﬁ_.@__wl_gﬁ_
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

.RbL].eb e .Zf‘i -

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 1 A Total des frais engagés : -

Radiologie " Mdey Cadre réservé au Médecjh —
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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Cachet du médecin :

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'upticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation : p

" Uentente 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 4 joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Date de consultation : :
4 N

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie :- \B——- \-Qxb-.__

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e samaenien

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

\
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel 3 |'attention du ‘
)

avoir pris connai la clause relatlve a la proteqtion des données nnelle L
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: / K7 3 o o Z.ﬁu&
*  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j Signature de l'adhérent(e) grrermerrnnepfells wA
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
4 caractére personnel.

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

J




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins. ‘
<. |
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF. |
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Dr. EI Alaoui Ben Hachem Bahija

Lauréat de la Faculté de Médecine de
Montpellier (France)
Spécialiste en Ophtalmologie
Angiographie - Laser

Casablanca, le ..
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105, Bd. Afghanistan - Hay Hassani - Casablanca - Tél.: 052293 32 66 : Cislg)l — elianl Il = pd) A1 = Ol gols <105
E-mail : ibhaaj@hotmail com ) '



OPTIC LINE |
le 26.03.22 Facture n° 220055 ]

Residence Al Moustakbal

N*171 Route 1029

CASABLANCA Sidi Maarouf gL FATHI Alaoui Jad LT67
tel. : 05 22 58 46 39
fax : 05 22 97 61 29
Ordonnance EL ALAOUI Ben hachem Bahija 07.03.22
Vision de LOIN MUPRAS
R 171 Routs 10 Monture  N° TIPS: A1 300,00
' Verres ORGANIQUE 70mm BLANC ANTI REFLET
HYDROPHOBE DURCI FILTRE BLEU
OD..ooveenes N° TIPS: (180,0,25)PL 250,00
_ 0G........... N° TIPS: (180,0,25)+0,25 250,00
Y P9,
" M o
7 c € et Alliobedpe)
dentfiant Fiscal 100 52 80577 ¥4
. .‘};-.5.,}:‘:"
Taxe Profession. 37983235 |-~ "‘EEE’IS total 800,00
CNSS 6355233 NEL
RC 109989 dont T.V.A. 133,33 total T.T.C. 800,00




