Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR / MUPRAS o
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 w21-720514
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Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique _____+“Autres
- i : Cadre réservé al hétem (e) r \
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. /! / A)_ l_ M
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de |a premiére consultation. Matricule : "/ SOCIELE ; o b ol
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif O Pensaonné|2)__ O AUty ;mmmmisis
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extractions multiples, 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance :

soins. Adresse :
Pharmacie :
- 4
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. ‘-'(', A f }} (r]/ \ Z
. ‘ Tél. L- - Total des frais engagés : Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. - J

Radiologie et Biologie :

@ Cadre réservé au Middedi i N
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| S j UL'[JU
~
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q b
. ‘ ) o] Cachet du médecin : 4, Av Saint L
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de :1 o
L ¢
la mutuelle. o S JAENCE JUUG a j & &V
; = )2 ; ’.-**:": 141244785 / o~
Optique : - ,.!{Z j _&7 ' = e
- o & IS S ‘
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ;. Date de consultation : 7 4 H 2“ H _[\_ Q [ e, ¥ ,;\‘
Rééducation : e Nom et prénom du malade :- = R A @ b ;‘., ¢ Agi\ezI
- . al *
i 2
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 6 Lien de parenté : D Lul-méme D Conjoint r ] *Enflnt-
rééducations. = — - tc }T '3 V Jéb o [ S
: S Natire de s maledie:: o onSidtabnda /l T i
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. o ' N /
Dentaire : g En cas d'accident préciser les causes et circonstances : — e
e . f
" B /
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es .g Bare ie.con: 6b i smaladiie: surel s catacabia candic R S— 5 sous, pioaiieni] dntion du
obligatoire avant le début de traitement. <t médecin conseil de la Mutuelle.
*®  La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - s i
= : < o y 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. "
avoir pris connaissance de la clause relative a I3 protection des données per onnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: £ j Le : - L S5 . /‘&2\#‘.{.&
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adhérent{e) :

maois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & 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 Abdellzah - Quartier de |'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant dét:.aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes C Ty
- 8!
UAE 5 o Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0(
Dents Nature des - e L L[| [ ]| ] |
Traitées | Soing | COoTcient
i (
e CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVALIX e ———
ou du Fournisseur
—
MONTANTS
DES SOINS
e _
—_—
- DEBUT
T A i DEXECUTION
iy R . 22 N i 3 .
Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
——
FIN
DEXECUTION
———
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE —
N CCEFFICIENT

25833412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 -

B ST

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i
du Particien _ Soins AM PC IM v des Honoraires s m __
GINER Ad0DNH . MONTANTS
----------------------------------------- . e [IS mlNS
(Création, remont, adjonction) —

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

DATE DU j
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. DRISSI TOUZANI Khadija aljigs Sawgjal dagaa.a

Ophtalmologiste ‘ vgaell aaliag el 8 awalazal
Ex.Medecin 4 'Hopital Omar Idrissi de Fés. v oban o ¥l yoe audiiangy Lilw danb
Diplémée en Maladies de la Surface Oculaire de Brest France Ladiside s Wil i cisliil . 3
Diplémée en adaptation de Lentilles de Contact de Rabat . e T~ | = )-°I "o pote
Diplémée en OCT en Ophtalmologie de Bordeaux byl ddondli Auia) ‘-" polis
Diplémée en Chirurgie Réfractive de Casablanca 99+ sl grladllgacll 4 pelis
Spécialiste en Orthokératologie (contréie et freination de lamyopie) shaa Jl 0L )‘._..[JL. Al s ‘_,9 pelas

Fés,le: 281““12022

Enf. FARHAT Hajar

Monture + verres correcteurs pour vision de loin : Antireflets
OD = -4.75 (- 1.50 a 1609)

OG = - 5.00 (- 1.50 a 176°)




Fdili Optique

Client : farhathajar

Facture client N2: 702/2022
Correction Sph Cyl Axe Add
Vision de loin 2L 475 A0 150
0G -5.00 -1.50 176
Liste des ventes
2 Prix Montant
Désignation Catégorie Unité . emise
g g unitaire K TTC
optique monture 1.00 400.00 400.00
organique 1.67 verre 2.00 300.00 600.00
antireflet
0.00

NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams

total HT 833.33

TVA (20%) 166.67

total TTC 1 000.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :

mille dirhams
RC :50738
da
ICE : 001598875000031 .
PATENTE: 14003343 1@ 4 5
O
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Tél: 05-35-60-84-70
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