Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS _//-«-dl—u-—;-_‘x\

& d’Actions Sociales

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NO w21-721272 9506
de Royal Air Maroc ! J . ['/

Conditions générales : D D
" Le cadre réservé a adhérent doit &tre diment renseigné. Maladie ; d&entalre
: N : < ; - . Cadre réservé a I'a rent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. f ?(f (e)
*  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : . ' 2
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif 6 Pensionné(e) D Autre : / ‘—/Y({"‘/{
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : A’S Dr-_'_ 2'?-;-/': y\ 4‘44(_,///1,47
que pour tous les actes effectués en série. /
. " e ens ‘ o N | : ///OJ 451
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille df Date de nalslsance e =
>
soins. / arEa
Adresse J."\.. -
Pharmacie : .
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. L()
N Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél. i 5)
Radiologie et Biologie : ; L ‘
. o ) . - Cadre réservé au Médecin - - ‘ '
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses'ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 6 *
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E.L ; id
S ) I 1D Cachet du médecin : ) o
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :: u G g ( " f‘] O G a \f H N 3 g ddo
A\SA A el 9
la mutuelle. < \ ol v ‘\QL'I Af‘)"“r\nil
i nan -
ki : L 0elRolz
®  Uordonnance du médecin prescripteur-et la facture dg,.l‘o'pticien sont 3 joindre & la feuille de soins. P Date de consultation : a § R | i
Rééducation : % Nom et prénom du malade : pf % - **I M &‘L’Vﬂ ‘/ azLLp\Age 2.Qalp
L]
L'entente préalable renSeignée par le médetin prescripteur est” exigée avant le début des séances de . ,
“ P g p fl’t P P € E Lien de parenté : e Enfant
rééducations. i/
J c .
\ : o ’ . PP | . o 2. L AL L M. €
®  Pour le remboursement, la facture et le calendner des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie : G
& T & - 4
Dentaire : w En cas d'accident préciser |es Causes et CITCONSLANCES : i st ottt s ssssssassassssssssssssassess
b
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [=] 2 : ; :
3 S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. <I médecin conseil de la Mutuelle.
- o
. P , . ¢
La facture doit étre jointe & la feuille dé'séins pour toute demande de remboursement.
" , ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. z =
) } avoir pris naissan\c% jclause relative a la protection des donnees nnelles / 41 a
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & 1 fonne LTt LD 42» /’—> . Le i & . y - r-V
— La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) + A (?-px
mols. ) Sy =
= i s g s s s
Adresses Mails utiles - 4 g ;
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
& 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




 FRAIS ET HONOR)

Dates des

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

Nombre et
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant |e Pgiement des Actes
(A V'] I ] 2R H; : ‘

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la FEcture

Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

AUXILAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

-

- . h

~ * || est entendu que le réglement est conditionné gér- la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
S
MONTANTS
DES SOINS
S —
P —
DEBUT
D'EXECUTION
e
——
FIN
D'EXECUTION
M i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE [ e ———
H CCEFFICIENT
25533412 | 214335852 DES TRAVAUX
00000000 | DOCOO00D
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e,
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
T
DATE DU
DEVIS
—_—
DATE DE
L'EXECUTION
. _______J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Chirurgie réfractive et Conta

Marrakech le :
02 juin 2022
Mlile ABDERAHIM Sara-maha

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiere bleue

oD =-0.50

OG = -0.50

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471 /0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




Optique Al Anouar FACTURE
Avenue Allal El Fassi, Warda 2, Imm. B1, Mag. N° 7 DATE : 04-juil.-22
Marrakech N° FACTURE 5336
Téléphone: 0524302862 POUR : MUPRAS
RC: 89000 / Patente N°: 45324154
IF: 69137255/ INPE: 075004374
ICE: 001156720000038
Facturé a: Mlle ABDERAHIM Sara-maha
DESCRIPTION MONTANT

2 Verres Organiques anti-lumiére blue 500,00
Correction :
OD: -0,50
0G: -0,50

TOTAL 500,00

Arretée la presente facture a la somme de:
Cing cent dirhams
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Marrakech le:

Recu de caisse N° : 56262

asmaa
Identifiant Nom du patlent Date
_ patient encaissement
(PT22000213212  ABDERAHIM Sara-maha 02/06/2022
| e | - e
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espéce Consultation 300,00
Re'g":uét;bh 55} Total paye oy
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Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N°11

Teléphone : 0B0B536471/ 0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




