RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Matadis
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance M22- NO (02093

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

UMaladie D Dentaire C]g_ptique ,___m\ OAutres

Cadre ervé a er-ent (e)

Matricule :......./..\.. 5 ..............................

[:]Actif Qpen ionné(e)
Nom & Prénom :.............. ke . 1 3

Date de naissance :.....l.

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & |a feuille de ¢
Adresse :. > .......

S0ins.

Pharmacie :

------ U()C ﬂ ’)) Z//i ’Z/(B LZ Total des frais engagés :. 1/‘),,b’\:)Dhs

Cadre réservé au Médecin

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= La facture ainsi qu'une copi

Dr.
jointes a I'ordonnance m our t] ?ﬁf e de remb ursenfent. . OPT{?':VFIK JEL
?:ﬁ L - . o : Cachet du médecin : LMOLOGIsSTE
= Un pli confidentiel du méqg emp scripteur de u radios pput étre demandé par le médecin conseil de 4, Rue B3 aghdagd

6l.. 05.2:
la mutuelle. 2. 20.94.31~

Optique :

Casablancy

SVNdp

= |'ordonnance du médecin prescripteur et Tarfe

Date de consultation : \SI/ o hﬂ%: .................. s g
Nom et prénom du malade :.......... 5. \\ ................ J\\U\%'})' ............. AQEleeeieiiin,
Lien de parenté : '\ﬂlrui-méme DCanjoint (DEnfant

Nature de la maladie :

gnt a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

Affection longue durée ou chronique O Al ALE  Patholege! o nasmmmanninnnmaisss

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . i i
de p pra 9 En cas d'accident préciser |es CAuSES B CIFCONSLANCES  .....oiiiiieieiieeiee et ee e e see e s e s eae e e e ees e ns

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

5 ; A ns le ca I ladie aurait ctére gonfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Da 8 0l la maladie gyrait un cara Fpnfide 0 q 9 P

médecin conseil de la Mutuelé. / / )
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur Iﬁxactltu e dés renselgnemenﬁs portés sur ia presente déclaration. Je déclare
. : ‘ . . . avoir pri issance de |g
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait S(j
ita: i Elﬁ i -
e, J Signature de Iadhere | [T PP <= P = o

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 & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casablanca
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Docteur Tawfik Jellal ) P =
Diplémé de la faculté de Médecine de Pari : ) ,
Elxplfénslide:t :ltal‘cllll:stituet du g::::::omt dtt;.: @ ogasdl dslpg Ub‘)-"“ o2 g""L“‘-‘-"' >

Fondation de I'hépital Saint-Joseph & Paris. I 2o - dace¥l %
Membre de I'Institut Européen du Glaucome R E +£987.28

MALADIE ET CHIRURGIE DES YEUX o Sailagi¥l gpuadl JLEI

* Angiographie 12 M il
*Laser * Lentilles de contact =

* Champ Visuel Automatisé
Agrée pour permis de conduire

Casablanca LeDL\Iﬁ(g IR
ﬂr ﬂo\\c 4 Loq@ﬁ

24 Rue Baghdad (Anglg Rue d'AgagiT et Mustapha El Maini) ler étage -Casablanca-
Tél: 05 22 20 94 31 2\Urgen 2(0)6 61 14 77 24 E-mail : tawfikjellal@hotmail.fr

05.22.20.94.31 : iy / pliagad) 1ali-J s Gdall (Slaal) idaaa s 5ualS) 4005 4590 3) Slaiy 4355 24
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longue duree

|85 yeux secs, br it
Allege les symptomes de |'ceil

soulage

\a sécheresse, de la fatigue et d

I'ritation des yeux (sensation

de grain de sable) et des
contribuent a

e COMPTE-GOUTTES OCULAIRE
Un .n_<m4..:mj: stabilisateur w_u:_.:cz O—uz._.b_-;_ﬁ._._m

innovateur Oxyd®

LUBRIFIANTE A BASE
) D'ACIDE HYALURONIQUE ET
@™ Sont des marqu D'ELECTROLYTES ESSENTIELS .

déposées de Bausch & Lo b
scorporated ou ses fillales
© Bausch & Lomb Incorporated




Docteur Tawfik Jellal I Uy =l
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Fondation de I'hdpital Saint-Joseph a Paris. L 2Me - daco¥l %
Membre de I'Institut Européen du Glaucome RE +E921 228

MALADIE ET CHIRURGIE DES YEUX Suilogi¥l gpadl JLEI

* Angio‘graphit is oM clwa sl
*Laser * Lentilles de contact
* Champ Visuel Automatisé

Agrée pour permis de conduire

Casablanca Le : O]{Q'Q 2.432.2—




OPTIQUE
2002

OPTICIEN

75, Rue d'Auvergne
(Maarlf) Casablanca
R.C.:199.140
Patente. : 35709082
Tél : 0522 25 47 39

Ordonnance de Mr le Docteur
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