r Y

\

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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance NQ W21-794737
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Conditions générales : D
®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné Maladie O Dentalre @ Optique BAUU‘ES
———— Cadre réservé a 'adhérent () ——

Matricule ;- ‘/’2—83 ,,,,,, o Q(—}M /

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation ! (7 s
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux LH Actif D Pensionné(e) O Autre 1o K = C‘
extractions multiples, parodontie orthodontiz, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains : l_‘-‘!‘ )
Ples, p P £ P petligue Nom & Prénom : *A Gl ol
que pour tous les actes effectués en serie
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Date de naissance /70/‘; zf /
Adresse D-acd E»c,ﬂ.w ’u,wiw% D“QS Q,M} 6,»\ 43 pﬂ Se(';gq

En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dg
50ins

Pharmacie : .

= Tél. : 915 glﬂ) - Total des frais engagés - ?00/00 i D)

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

| ":'3 —— Cadre réservé au Médecin ——— e
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre “3 { )
' | ™ |
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement =~ |
" : ) | 9 Cachet du médecin : |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de| ;q |
la mutuelie '-I! !\._ "
y . ‘I - [ ]
. -- D 04/ 3,
" n sdecin c 4 ol | | e o Date de consultation : -f=.... A
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins o
. < ~
Rééducation : { f_-; Nom et prénom du malade : e 'v‘:? G Dé‘b‘ﬁ'ﬂa" i e AT ~i
L] . {aknd : ; { - -
L'entente zréalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de “ >
= © P prescr > e 2 G Lien de parenté : C] Lw -méme . (.orjomt @\ Enfant
rééducations 3 ok j ‘9/\— { C{ A1 id . ‘
£ 4 b i \Q
- e ) i i o 3 IR ] Nature de la maladie : L MG 1.} {’9 N
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins. us
% g
Dentaire : b En cas d'accident préciser les causes et circonstances: L. ,?j
| e H "
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 23 | \ Q % X =
l 1; Lans l¢ la maladie aurait un caractére confidentiel, communfquerples rensBignem; sous _plcoefidentiel a*¥gttgntion du
obligatoire avant le début de traitement. | o, médecin conseil de I3 Mutuelle 1
. La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement \ . g 8 B .
- . J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ta presente dectardtion. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ¢u de traitement canalaires
avoir DI’IH connaissancgyde la clause relative a la protectign.des donfiées personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait A s C‘.‘ﬁ-’r S Le : 99 Lo O e 20 7 3
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e} - gorere st snn
maois )
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee:

a caractere personnel

MUPRAS :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

.

2 e . = i

9 .........

..... /3 0;){}%

e : A9

o )

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmagien
Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié 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 'DDF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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OPHTALMOLOGISTE 09l dalya g yal sl &,n dualaiil
a : ‘yaadl .4 I dal
Spécialiste en Ophtalmologie ‘ . dunanll cllluall g Gaall (Al dalya
Chirurgie Cataracte, Paupiéres et voies lacrymales J3allly 23lallg pugualll : daSudll s

Rétine : Angiographie - OCT - Laser i e |
Strabisme : Rééducation - Chirurgie dalyall g yasgyill : Joall 2de

Casablanca, le

le jeudi 20 avril 2023

Kenza DGHAY , 7 ans

- Une Monture :
- Vision de LOIN :

- OEILDROIT : 4200 (-1,003 165°)
OEIL GAUCHE : +250 (0,752 165°)
Bien respecter le centrage SVP

Verres Traités Anti-Reflets amincis incassables

CABINET D'OPHTALMOLOGIE GSM: 069082 4515

sbanll Hlall - saga sarw 4 @8 (Jg¥I Gallall D2 £ 3 3 yanga &d3at Ll 3054 &L
Bd Mohamed Al Bakkali Lot. Jawhara, Imm. D2 - Appt 4, 1¢¢ Etage - Sidi Moumen




Opticienne - Optometriste
Contactologue -visagiste

Casablanca, le 26/04/2023
FACTURE N° :377/15
DGHAY KENZA
NOMBRE PRIX UNITAIRE TTC TOTAL TTC
MONTURE OPTIQUE 1 800 800
VERRES 1.5 ORGANIQUE 2 300 600
OD: 2.00(-1.00 A 165)
OG: 2.50 (-0.75 A 165)
TOTAL HT 1 166,67
TVA 233,33
TOTAL TTC 1 400,00

T

INPE: 095028320

Arrete la présence facture a la somme de MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Siege Social BD moulay mohamed elbaamrani residence el mabrouk RDC CASABLANCA
TEL : 0708110110 /0522747402 - Email : opticki.as@gr
RC : 473955 - TAXE PROFESSIONNEL 31501402 - IF : 45967181

ICE : 002505707000016




