RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales N9 M20" 0‘)06182

de Royal Air Maroc
OMaladie UDentaire Uoptique ___Oautres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule 5;252 ........................ Société :

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. | [ECT T T T et s EE T 7
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O PEHSIDHHE (0 AULFE e et
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : Z_ _________________________ Ié _________ A ..... 1 ________________________________________ L
que pour tous les actes effectués en série. - k/
b i £ : o ; , . . ) Date de naissance .....: W L o D - ,‘ ......................................
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de ,2 7 J |
soins Adresse OC)L’\C .60 ] i‘:’: ....... K ‘\k { . ’Kr. /]i i/m.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent-&tre-abligatoirerment jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

N

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

. 7 ) . m ~ )
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre -~
u 5 : Q
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0
la mutuelle. 5 o
- -
Optique : I
1-

Rééducation : z\ 5 55_._%._C.e\,x \Cuaoue...e, @ X %))a.)s €A AgE. oo
= L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g D L uméme. D Con]olnt. D Enfant
rééducations. ,‘g\k\‘ \
| . . e S | = LT (N TAYataRelay \L\a. ............................................
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 5 ‘\
Dentaire : E cas d'accident préciser les causes et circonstances . ...... rs bR P e e T TR S SRS
; ; 2
& En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle.
P . ; <4 - 7
= La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ' : ; ; z p , : 2
. ) o : - d J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des donnees%t;rsonnelles, "

. - 2 A - C
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. ... { OS5 o Le Q/JDE/JLO 2.1',,
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e]) :...........ccccooc. b

mois.
”y
; " 3

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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.
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CENTRE D'OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl ép. CHERRATE gl 5o 0y9S 0]l

Spéciaiste des malodies ef chrurgie des yeux J;e-'-“;-"l)-"iublﬂlgj-_ 55 ‘
5 S |

Diplémée de I'Université de Paris ViI Vil sl d2ols doups
Ancienne inteme des hépitaux de Paris supboladiuelilwddshbinb ‘
; ~ |

o b
Casablanca 5 e 2 -92 - b slaaadl fadl
( o2 E S\ Z- ( =2t B

0648 43 74 56 :cistouazanti - 052223 79 29 tiistgll - cliansdt - g1 Gotiadl (aomsssll 00y3) g ol 4435 ¢ ol o £ilb dugly 1,45 dald
Résidence Ghita, 1 angle Bd Bir anzarane et rve ibnou souraij ( mitoyenne de la quée )- ler élage-C Tél:05 22 23 79 29- Urgences: 06 48 43 74 54

e



EVE @PTIC | FACTURE

| NT "1079
RC : 337929 *

IF : 152941111
ICE : 000112884000066 Le :0 3)03 ) 0.2

M : ggmfm,/ YN VS 2

Type des verres : P[\,QT{LS‘& /}YC

..............................................................................................................................

Monture: ... W &(7(,(}_/@'

Vision de |0|n

oD Axecnl Cyl,.,/l,(\a Sph +L( fa...
OG Axe,X?.....Cyl___/.\TliSph _{—\{\

Visi'on de Prés:

CAdd AL b

¥ Montant: ... ... (ép Q‘?ﬂf)d Zr

6 Bis Rue Ibn Hajjaj 2 Mars Casab!anoT Tél: 0522813399



