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

Conditions générales :

MUPRAS Déclaration de Maladie
Al e Fefrpees M22- 0022827 A9l

de Royal Air Maroc

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

OMaladie Dentaire Boptique \ \/ / OAutres

Cadre resewe a l'adhérent (e) —
Matricule :.... 31' jg ............................ Société : QA? ................................................
O Actif @Pens&onne[e] OJAULFE & e
Nom & Prénom :........ 0{/}9/4@,[ ................ QD /‘//? //}f"?cf ......................
Date de naissance : 6_:?/ ...... f.); .......... 7643 ...........................................................
Adresse .. ‘“r] @ ’)@ ‘?‘S“ .
_______________________________ = fd Q. cw «CM#RMAaﬂ
Tél. Qéé/églgﬁn&é Total des frais enga[ggs_‘. z

Cadre réservé au Médecin -

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

= la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) N _— R o Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

=  L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Date de consultation : CAAL.... /1 O/jlﬁ’j .........
Nom et prénom du ma!)j:a{....g C{,I;__ﬁt,{ \L{E K@lﬂrﬂiﬂé ........... Agel.ciin

Lien de parenté : Lui-mémg DCUn]emt : OEnfant

Nature de la maladie :..........ccoeeeeene -J’.L,,E‘]A 6_4{411 eaf.u .............................. .

IS JALC  Pathologie : oo B

v R T Ty i LR
=
nents 'SOU OMiNwftiokegr I'gttention du
e
=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements pogfc sulj la ;:Hé%nieﬂ??:lara m,E((J b déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectign Uesldonnees personneles. | /"g
-~

Faita:C/t. 274 iy )/_ ----------- R !k(\ li?

J Signature de I'adhérent(e] :

= Lentente 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 a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronigue : O

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . w ﬁ

= Lafacture doit Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqur le ﬂSETg
meédecin conseil de la Mutuelle

S

®  La déclaration de maladie chronrique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

=
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® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

>




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \ 5\3“ ; |
Dates des Natures des | Nombre et~ Montant détaillé | Cachet et signature-du Médecin

| .
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant e Paiement des Actes |

U8 i s e IO 7 S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciseg I derityraitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

,./""': Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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CENTRED’ OPHTALMOLOGlE BOURGUGNE
Dr. Abdellatif ZAKARRYA bbbl i 2

Maladies et chirurgies des yeux Bordeaux France Lussiyd 9394 & pasll dadin yoal
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Agree Pour le Permis de Conduire  ddla]l duas )] scize

05 22 39 83 39 - 05 22 95 01 22
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Rue Sultan Abdelhamid - Res. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - oeilvision.zakarrya351@gmail.com
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BOURGOGNE .
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OCT MACULAIRE DRUSEN DIFFUS ADROITE

Agrée Pour le Permis de Conduire  ddla) duas-) ) soize

05 22 39 83 39 - 05 22 95 01 22
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Rue Sultan Abdelhamid - Rés. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - oeilvision.zakarrya351@gmail.com
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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BOURGOGNE
Dr. Abdellatif ZAKARRYA Ldy bl 2 5

Maladies et chirurgies des yeux Bordeaux France Lassiyh 93)9: ygatd] dolp> g o
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COMPTE RENDU OCT MACULAIRE
SECTAESPILOD 2

Mr OUAHRI MOHAMMED 79 ans

OELI DROIT : EPAISSISSEMENT CENTRALE DE 214 pM
OEIL GAUCHE: EPAISSISSEMENT CENTRALE DE\26311M
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Rue Sultan Abdelhamid - Rés. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - oeilvision.zakarrya351@gmail.com
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Monture + verres correcteurs progressifs
ANTIREFLETS, BLEUS ET PHOTOCHROMIQUES

VL: OD-=-0.25(-150a160°)

OG = - 1.00 (- 3.00 a 25°)

VP: ODG = Add: +3.00
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CLINIQUE VAL D’ ANFA

OUAHRI MOHAMMED FACTURE N° 739/2022
DATE Designation Monta
25/10/2022
oCT FC 500
HM 500
TOTAL 1000

La présenté facture est acquitée a la somme DE MILLE Dirhams

RC:30 769 -IF:01002323 - CNSS : 1450246 - Patente : 35603440
19, Boulevard Moulay Rachid [Ex Franklin roosevelt), Clinique Val d'Anfa, Anfa - Casablanca - Maroc

CLINIQUE VAL D’ANFA Tél.: +212 [0) 522 85 00 58
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HONETIQUE
INTERBANCAIRE
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25/10/2022 17:00:24
9900039323

90393201

PHCIE ARGANE

Casablanca

A0000000031010
APP : VISA
Prpppp—— e [
B212A0EDB27BASOF
220-0-9999-2-55

HONTANT: 499.00 HAD

NUH TRANSACTION : 018

NUM AUTORISATION: 006664

STAN : 006305
DEBIT

Le CHI vous remercie

TICKET A CONSERVER
Copie Client



