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

MUPRAS Déclaration de Maladie *
M lle de Preé

& O hotions Sbisis M22- 0055659

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire ) Optique () Autres

= e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............... gi)rlb ..................... SociBte

(\J Actif (O Pensionné(e) (O Autre :

Nom & Prénom :. P’"\ .. M0l M Vl_\j A’HOH{L ...................... S S

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

ob-6b
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance : Dl—‘ } C \ """"
soins. Adresse ...... M’\ NNMZ ...... ﬂ“‘gf— ........ N%G,‘[& ........ \& .............................
Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

o , _ A Cadre réservé au Médéein 74— O "1 . N
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre A j {737 PR :

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
' ‘ I : ) . S ;5 : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

</
la mutuelle. =
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation 02?J O Lf - _,ipog_g """ i
Reéeducation : Nom et prénom du malade :. A 1, 1 MJ\‘\lBQ\&R‘“\\LS A f&f\ 171 |-

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : &Lui—méme (_(Q,momt (0 Enfant
Nature de la maladie :............cc.......... == A Lt. O d«,/—u .............................................
e Pathologie © -oo.ooioe e,

rééducations.

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J) A

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est En cas d'accident préCiSer I8S CAUSES BE GINGONSEANCES * ... oroee oo oo
obligataoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguen; les irenseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

>y

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

U 1] U 1 H = =) - s A
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jaq:est;g sur lhgnneur I'exactitude des rens?lgnementg portés sur I'a présente deéclaration. Je déclare
. . ‘ o o p— ; 2 avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - o £ Z
o, Signature de I'adhérent() :..............ocoovevieveeeeeeieean,

Adresses Mails utiles
O Raclamation : 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 2 la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données

& caractére persaonnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

[ ]
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Actes Actes Ceefficient ment des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

des Honoraires A’;’af‘éesﬁmt Ie“'Pﬂ"e\igss

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué 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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

; Ceefficient
Soins

(D
........................................................................ . ¢
= ’L‘ o _/):: "
; G - -
EXECUTION DES ORDONNANCES C % %
Cachet du Pharmacien s
: Date Montant de la Facture 40 ]
ou du Fournisseur T

. %}/(C//f D s
,;je&) I S -l B
:—/r- S S S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du* Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

oD AUXILIAIRES MEDICAUX
Cacht ionature Date des Nombre Montaplzf!iihaillé
-'\‘l' Soins, | AM PC IM 1V $%ionoraires
.‘\A N a\ \ ( by /
Sl 05!%9’2 ) N 5(13'@06
G . AT AL
N N
i S - (}?'\ L
T lessssersecessenacensns " R

MONTANTS
DES SOINS
S
a ,{
o 3 DEBUT
5 G2 ) DEXECUTION
o 2k
B ! =
% FIN
D'EXECUTION
I —|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e —————— i
H
il - o
2. MONTANTS
O O DES SOINS
LG R 6 [Création, remont, adjonction) :
) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
Do O
o DATE DU
ot DEVIS ,
-/ )
Y = )
B DATE DE |
L'EXECUTION }

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur NAJID Siham ploaw dasw 894801

Spécialiste de la chirurgie N, ol a1, 9 yobyol (59 anolais!
et des maladies des yeux . 4 Sl (M=) Lol slolt s>
Ophtalmologie pédiatrique . _ bl gl o
Cataracte / Echographie o 4k il Aucsl 3
Angiographie ‘ q.n.a\Lll jdﬁ

Laser & Lentilles de contact

27 avril 2023
Mr AIT MANSOUR Mustapha

| /’é?élil.c:ou re @

‘ 1 goutte 4 fois/ jour, dans les deux yeux

Traitement pendant : 6 Mois

PPC 139,00 DH

Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3éme étg en face Rond point al
Moustagbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 05 22 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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= Opti Opfomeétriste,
\?‘e)“ MW ron QMIW

(Date E AT lég ,95)
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'Doctéur NAJID Siham ploaw duzei 5,945l

Spécialiste de la chirurgie o ’) ol a5l,> 9 Lobuol a8 auolais!
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Laser & Lentilles de contact W0l o

27 avril 2023
Mr AIT MANSOUR Mustapha

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
Amincis, Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD =+ 1.25

0G = + 1.50 (- 0.50 & 900)

Vision de prés :

Angle bd Al Qods et bd Abou Bakre el Kadiri, Rés. NADA ‘A’ 3éme étg en face Rond point al
Moustaqgbal sidi Maarouf - Casablanca / Tél : 0522 78 78 07 - Email : s.najid@hotmail.com
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