Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS T
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Conditions générales : w/
- ey . ; O Maladie O pentaire QOpthue 0 es

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. - N Cadre r érent (e
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. /‘ ) (e) /Q A‘ fY\ )
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : ~Société :
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q Actif D Pensionné(e) S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : ’B O U Cf{ Q L J\J L Z A \(A o\
que pour tous les actes effectués en série 2"’5 / L,ﬂ q J l C q L
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢ Date de naissance :
soins. Adresse 5\&)““\&\1'{@\.15 C.I_Lb(l. \)\ (1\’\(_(;1
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (; L (f 2( '{ 6 { b E B 6 > O 0 0
- otal des frais engagés* r- e Dhg

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : g

_ ) a Cadre réservé au Médecin N
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre 8
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q"_ €
: \n achet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "N" c ) edec
la mutuelle. .'(
1
" < ’
Optique : - ) /(* o
- ' sdeci f ‘ooti ; 3 ° Date de consultation : <=t 77 - )
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. > ( T Z ] LA N
) & Kt VE AKAKIA
Rééducation : o Nom et prénom du malade ;e L R WE CAROARNL Ag
- ’ z - < 2
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; . —
g € e P a 8 5 Lien de parenté : @ Lui-méme D Conjeint R G gnfant
rééducations. & A, e e : ) !
P PSR i \bet B LBtd. .l
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins .9.. Nature de la maladie :
2 ] . i :
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
.
- ’ 2 P —
ana I 8 n r la feuill " y =2 25 i h
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 165 Fenselg nts sous plionfidéntiel A 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. b médecin consell de la Mutuelle. - | arm Y
J
®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement : ) ) e* : ) )
- 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 connaissancede la clause relative a la protection des données pgrs nnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : oo 8 f’\ﬂ‘\f(,\\’\(“(.\ L /T .4/ l;_) ¥ %

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les Gl =
mois. g
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* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :
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Cachet du Pharmacien
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Montant de la Facture

8 2o 4% 46-WPE : 091059

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IT DF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. FATIMA AMIR
Spécialiste en chirurgie et maladies des yeux

+ Lauréate de la faculté de Médecine et de pharmacie Casablanca
» Ancienne interne au CHU 1bn Rochd de Casablanca
« Ex Ophtalmologue a I’'Hopital 20 Adut Casablanca
» Ex Chef de service d’Ophtalmologie a 'hopital Hassan 11 Khouribga
+ Ex Ophtalmologue a I'Hopital Sekkat
* Membre de la société frangaise d'Ophtalmologie
L ] @
« Chirurgie de Cataracte par Phacoémulsification
' - Chirurgie de Glaucome, Chirurgie de Strabisme
- Chirurgie réfractive (Lasik) - Ophtalmo-pédiatrie
‘ * Laser - Angiographie rétinienne - OCT - Echographie Oculaire...

sale aglsla a,gisall
ggeell aslpng oo 19 dslainl diubs

Digally call G usnd] LIS dong 5+

Ay il GRelal adiianall sl &3 duuido -

- T 20 Lty bl ggac duslo
a5 53 QU1 el (b Bl Ogamll b id iy -

) bliwdl adiuwa Gl g duls -

o;:nl\ bb?avhli:mwl dimozll guac:

owle O pall mwarUthJ|c.am3d§bJ] bb}@ﬁ.wm

U.A_Jlauy_,ummbonwx“diuucbalckdw
Ly Cols dsel> e Jlabyl Ogee by Jgal d>ly>g cﬂ:gw

1Y das o deub
Lol ual sa-Jl Casablanca, le /At;msm/‘ ‘Q'j cebanlyladl

Bl das )
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Lariboisiére (Paris Sorbonne)
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Facture N° 0043/2023 LE: 13/01/2023

Client: Mr. BOUGRINE ZAKARIA

SPHERE | CYLINDRE | AXE | ADDITION

CEIL DROIT +4.00 -3.00 30°
(EILGAUCHE | +5.00 -4.25 145°
n de lgin : Vision de pres :
Monture : OPTIQUE Monture :
Verre : ORGANIQUE ANTIREFLET Verre :

AVEC FITRE BLEU

Montant de la vision de loin : Montant de la vision de prés
“GEILDROIT 2300 CEIL DROIT ]
_GEILGAUCHE | 2300 CEIL GAUCHE i

| MONTURE 800 MONTURE |

PRIXT.T.C :5400 DH
Arrétée la présente facture a la somme de Cing mille

quatre cent Dirhams

12, LOT Dandoune - Sidi Maarouf - Casablanca. Tel : 05 22 97 34 7%
36125956 IF : 20798514 RC - 431448
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