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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& &' ctions Socitles N0 M21- 1052620

N de Royal Air Maroc \
Conditions générales : (O Maladie ‘ C] Dentaire / Doptuque [ » (JAutres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadr‘e r‘es o
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. R R
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif i ele] . UJ Autre . PP
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ’ _________________________________________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. LCZ
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de NQISEaNCe :............cu...u 4 """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
s0ins. Adresse : D‘Q .......................... g A(I"?LI ................... B st
Pharmacie : How MHMadcans . L . ° .
=  Les vignettes des médicements doivent étre obligatoirement jointes auxordonnances. | W ?_ .................. ‘%
s Boarlssmidsements sansvignetts.uns isenins e s sharma i dot Swe jples Tl : € 5 el LN e 29, Total des frais angagée ... b S il L iiicasiviins D hsJ
NS e 4% PN Cadre réservé au Médecin N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confildenr.iet] doivent étre

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

; ; : : . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation :

34
Nom et prénom du malade : ....... O "{A l—{ & D g E:A-fS\ .......... Age:..... ?A%

Lien de parenté : (O Lyimeme O Conjmnt/ ) (O Enfant

» |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations.
Nature de la maladie : .......¢g4

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

Dentaire : En cas d'accident préciser |g5£auses 8t CINCONSLAMNCES : ......c.cieriaraaaeiaceiessasemeseaeasaneasegegesssasarasasasasassas
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
P P g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

",

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J! atteste sur |h0nneur I'exactitude des renselgnements portés sur Ia presente déclaration. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

e

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 & 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 - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRNSE:TWRNRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte p#iqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
S— }/ Important :
f2 ey N Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
.................................. o :
................................ % B8 \ Dents Nature des Ceefficient
__________________________________________________________________________ N9 Traitées Soins i
e J
J e —
Ry JEXECUTION DES ORDONNANCES siebbipa
Cachet du Pharmacien p Dat M de la F RS B e o
i du.FputMsséﬁ(’_}}[}& ate ) ontant de la Facture
; e LM . - =
//—‘j ) /// Bifieransososaetng A, e e e
’ o ' o B —\
. “ e P S UL f,_’ ...... ,/[ ) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T AR R j ......... ..)L ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
s BB IR e e L e e, DES S0INS
DEBUT
H D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant )
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S —\
FIN
i DEXECUTION |
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———,
H CCEFFICENT | ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 25533412 | 21433552 Lol g —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé it Bl
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires -
R e MONTANTS [ ‘
h\%’]?j) DES SOINS I
[Création, remont, adjonction) ————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
I/' = —‘\;
DATE DU
DEVIS
DATE DE
= L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Hind KHARBOUCH _—Cabinet NGy S 03
Spécialiste eh Ophtalmologie Lp Ophtal mologle opeal oy polyt) b dpaolials

Chirurgie de la cataragte par phaco duiguall G rlga¥ly Al iy
: : ‘ 2l el juad ddlao
Chirurgie réfractive - Angiographie - Laser 5Ulg Sl duay) paa

Strabisme - Glaucome - Lentilles de contact dioMW Slawasll . kil . Jad!

Ordonnance

Casablanca le :"'"3'1"';ianvie|~"2023""‘

a Mme CHAHID Sadia
N0 0o

NAVIBLEF INTENSIVE CARE : MOUSSE POUR LES PAUPIERES

1 massage des paupiéres le soir au coucher; puis rincer avec de
l'eau chaude, dans les deux yeux

ICOMB: COLLYRE

1 goutte x 3/j pdt 6 jours , dans les deux yeux A\ /%

RINA PHARMA
BVG L A000

NavIOLeF’

INTENSIKE CARE
. gsil

Icomb*

Lot:

Fab: /

Exp:

elanll Slall - 33 e ¢ ‘.UI o 1 5_lac canall Aald) ¢ yuasll &JLA:I_’LFJLAZ&JL&;&JIJ
Angle Bd, 2 Mars & Bd Al Qods, Resdience Al Majd Imm I - N°1, Ain Chock - Casablanca
INPE: 091165993 -Tél / Fax : 0522 52 10 61 - E-mail : dr_kharbouch@hotmail.com




Dr Hind KHARBOUCH Cabliiat ‘ @g.l.,a- Sbld 0
Spécialiste en Ophtalmologie ‘Qpht&h’ﬂOlog e opetl] iy polal b dasolaais

Chirurgie de la cataracte par phaco Aggeall Gab rlaa¥l I ol
eI juadl juad idlas

233019 LS ult dicyl yiguad

Strabisme - Glaucome - Lentilles de contact oM Slwasll . okl . Jod!

Chirurgie réfractive - Angiographie - Laser

Ordonnance

Casablanca le ’""31'"janvier-"2023 .....

Mme CHAHID Sadia

Monture + verres correcteurs
Organiques,Antireflets

OD = (-1.25 4 1179)

OG =+0.25 (- 1.25 4 829)

o aakaa Rharboueh frandy

Ophitalmologis
Lns.e Bd. 2 Mars L1 BerQos
lesid ja imm. v }°1

eliayll J‘.\j‘-&.ﬂ\‘_}:f. 1 ?3)11 i 3 jlac c..\a.n]'la.ali'l su.e.}ﬂ1 tJuJL)"_)L‘2 tJLﬁa.‘:JU
Angle Bd, 2 Mars & Bd Al Qods, Resdience Al Majd Imm 1 - N°1, Ain Chock - Casablanca
INPE : 091165993 - Tél / Fax : 0522 52 10 61 - E-mail : dr_kharbouch@hotmail.com



OPTICALS CITY

FacureN°: 0OC2508

Casablanca,Le: L 193

M0 \\o,\mo,lg.a_ol,.m ..................................................................................................

Vision de Loin

0D L ok .
06 Loy .

N° de nomenclature
Corresponds a La

prescription du
Docteur

0.0

Double Foyer PROGRESSIF
11 A

MONTURES: ... M\ P8
VERRES 0(66mlt\uc...B.mﬁ(ﬁ.‘%g.&ts.............................
00.

Visionde Loin:

06: o foi-ALS R 2 ol

(2488 A7 [ 8 A W e

06:

TAL: Loao Db

Arrétée de la présente facture a fa somme de : e o0

(lee

(7 d

1 RES LES ROSIERS ETG MAG APT 34 ANG BD DAKHLA ET AL Q0DS
Tel: 0522502020 - 6SM: 06 1313 89 99



