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

MUPRAS Déclaration de Maladie
B & Actions Sooiaree M22- 0050940

de Royal Air Maroc /]

Conditions générales : <

2 3.4,
() Maladie (D Dentaire =" Optique (J Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... / ...... //f ................ Société : ......... _2‘?{f7 .........................................
() Actif O Pensuo/rua[e] R B 1.1 - e —— e ——
Nom & Prénom :...... [/4/6/‘//% ..............

Date de naissance .......... / ...... = 2. / ﬁ%ﬁ .......................................................

Adresse :...............L. 4. et

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment |a nature de la maladie.

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

= Lentente prealable 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Phermpcls: | .

= 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 : Cadie Fdsard ai Midel

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; . o . . . . g 2 : 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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation 0“5'/
Rééducation : Nom et prénom du malade : QC.\_)E;UJM&« .LE.Q-,_‘D ..................................... AgEl..ii
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LLFRBRE D Cenioim () Enfant

rééducations.

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

Dentaire :

Nature de la maladie {/...5...... {&k&{q\w .............. \g Tk( ..... Ao

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(] ALC Patholtgie: ................ .. e R

= En cas d £ u de trai ent canalaires, I' I éalable igné sur la feuille d ins est y P X
§ proknimes ou ide treken) accord pré SieE) < sun8 En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

D LT T T R P RPN o Rorecnnasiiscivinsssnnnanamay

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, T®ommuniquer. les renseigneéments-s6ls pli Bonfigentiel a I'attention du

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

: . 5 { : : i i 8 2 : ion. Je décl

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atfcestg sur Ihpnneur‘ I'exactitude des rensglgnementg portés sur I.a présente déclarat éclare
; ) ; - . . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des'données personnelles.

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait &: Y / y

mois.

N i 3 Signature de I'adhérent(e) :
N
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® 0S-08 relative  la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohame
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (L

Rue Allal Be
78 18 - www.

Quartier de I'Horloge

\upras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CENTRE D’'OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl ép. CHERRATE gl G008 )9S )
Spécialiste des maladies efemurgﬁe des yeux oRead) :-"()-“fué')-ﬂl :. Loclazsl
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Ancienne inteme des hépitaux de Paris subaladi e lalw (Tt{.}h’aﬂ,.b
ol
: AT @
5 (_ Q ™ . ¥ o
Cosablanca L) ... o S Sl fon G s @b slingadl 1) N
‘ = il
™ ‘.\ ‘ht
S -'b‘) X
S
— B
. [ i .,_‘L\,“’J : A“:&‘
. [ INDOCOLLYRE 0.1% O LOT e [ H3956
Coliyre 5mi FAB/ cu o f 10-2022
ZENITH PHARMA EXP/ oy a 03-2024
— AMM N°155/19/DMP/21/NRQDNM I
(L ILETERERE T
6118001270088 PPV : 58,00 DHS

L LI Ae (oo

. ) .’!’JM.‘.P*.:F!fIf*
KA :

D

Gaoe T HL s

( A L K J—‘f;#_-_

S :
/ =

06 4843 74 56 oieaziati - 05 (~/23 7929 :lisiglt - slanaadt = Jo¥1 Gobiadt (aassnll wipB) pramaw ol dddj 9 ol o £ylab daghy 1,482 dalil
Résidence Ghita, 1 angle Bd Bir anzarane et rve ibnov souraij ( mitoy de la quée )- ler élage-Casablanca- Tél:05 22 23 79 29- Urgences: 06 48 43 74 56




3 |y ) il e 30

CENTRE D’'OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHUFI ép. CHERRATE gl 400,050l
Spéciaiiste des maladies ef chirurgie des yeux . o RPN e 5]
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Facture

Facture N°:

e &

2023-05-10

SLlnulg,m Client :

LAGOUMI ILYAS

73-75 BD. Bir Anzarrane Maarif

TAK OPTIC

Tel: 0522-256704

VS SPH || CYL | AXE | ADD
vip | +025 | 075 [ 180 |
VLG [ 0o | 025 20

Ne ” Désignation

Qte || PUTTC |[ MT

"ORGANIQUE ANTI REFLET | 1 [ 300.00 | 300.00
| 2 |ORGANIQUE ANTIREFLETS [ 1 || 300.00 [ 300.00
3 |[MONTURE OPTIQUE 1 || 400.00 | 400.00 |
TVA 20% Total TVA || 166.67
Total HT || 83333 | Netapayer | 1000.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

mille Dirhams

TAK OPTIC - 73-75 BD. Bir Anzarrane Maarif — 0522-256704 - visionexpress.casablanca@pubwebo.com
IF: 20785640 - ICE: 001883454000059 - RC:377549 - TP:35875919- INPE:095014494




