RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIR R
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

M lle de Pré

& d"Actions Sociales N P19- n51649

\ de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire (J)Optique (JAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &étre ddment renseigné.

Cadre réservé a l'adhérent (e)

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

i i i i e S '~ BOCIBEE & ..ooviivisiissasnisivinas R R s —

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :......... ,/,: 7]
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif D Pensionné(e) E] BUEPD il Essscividessssiid ot ,l(\ﬁ
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom )ﬁﬁ%/{[{ﬂf A7 & /}C\MQ(_/ ,\' _________________ -

que pour tous les actes effectués en série, _ \ é‘ c[ \
—_— . . . ) S L . ; Date de nalssance:....@...._’.?... S Mle LS U O —
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de ; K] [,
soins. Adresse . ) Y.... }:)1.19/‘//,9’42/.([{/4/ ...... (’? ........ A
Pharmacie :

®= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre W

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin : ' T\ ALy

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

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : }G/Q{/&u.}iﬁb ‘
Nom et prénom du malade &L?(\V.,Dm%&bg’% ......................... Age:......ceveeeeans

Lien de parenté : X kaéme (0 Conjoint () Enfant

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations. ~ g 7
: . 2 s maladie CS(,«‘« 4 kk(.zh.lbtf
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. P dels ° ! # M U P (» R 7
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circorfta' VIR "":'\"‘af“:'t.i"".h?:-"" .............................
" En ces:de prothisse qu de Srasement canloines, M'eccard: prsalabla: renseigné: cur s feulle: de soine eet Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, col niquer les renseignements SOl Eu fidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. M 1 Jun o- 2 =
Sens L4 7

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ! \ . & : Je décl

; _ . ; J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensejgnem Ortes-8U laration. Je déclare
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissange de la clause relative §la Bf‘ﬂtecﬁ“l&ﬂTU ' -s./. .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.( & s.M.Rb.'.. AL, ... B . 1 = o &/RJJ Z,B

= Ls déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :........

mois. J : -

N
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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




RELEVE DES FRAIS FT HONORAIRES

ERE)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

J
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet dy Pharmacien
% : Date Montant de la Facture
ou du Fhurnisseur
l> ssssssisesaneicisisesenssinagaent,
\ \U 7L N R N Y I
/ TR
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires
} o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
R0 Pragitie Soins AM PC M 1V des Honoraires

"

__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien !ar. prié de préciser la dent traitée, ['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 'ODF

SOINS DENTAIRES Dents | Naturades | o crient
Traitées Soins
£ '
CCEFFICIENT | ‘
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FIN
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o= —
H CCEFFICIENT
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(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘Docteur Chakib BAKKALI

¥ Ophtalmologiste
Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplomé des Universités de Paris
Ancien interne des Hopitaux de Paris

Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie

32, Rue Taha Houcine (Ex. Galilée) - Gauthier
20 060 Casablanca
Tél.:0522209920/052247 1375
Fax:052247 1375
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E-mail : bakkalichakib2@gmail.com

L;J. Lil—‘ﬂﬁu )l.l.l\

Mme EL FARD Rabha

3"

CHIBROXINE: collyre

1 goutte 6 fois jour

Traitement pendant : 15 jours
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OPTIC OPTICIEN- LUNETTIER -CONSEILS VISAGISTE
Un aure regard sur ovs geux we 3t738%-

FACTURE N°:

Casablanca, le: .A.Z.. 0{\‘\, %27

Mme /mr: EL FKQ@% %-P\% ‘R
CCANOR. QN@?\N

VP-Add

oD : +O?.A ”3 ‘(\b B\?\ oD:
os( 2,25 B) bas \

Monture . . Verres

Total & payer:. 3 2‘9 LS TRE .

ommede V. L.\ AN

Arrétée la présente facture a |
0 tic Cachet et signature

: ien ﬂulumatnsm
I';‘l:: al]'['ilﬁ[ll::gg;; nw";‘:'ﬁl: rouibate Gas2

Adresse 63 Rue Rguibat Bourgogne - Casablanca -Tél.: 05 22 29 55 36
Capitale100.000 - Patente 3502703 - IF 47232711 - RC 6123
ICE 002642590000069
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Docteur Chakib BAKKALI . gulay sl gusall

Ophtalmologiste ogll & ._,Al,aiéé e

Maladies et Chirurgie des Yeux
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Diplomé des Universités de Paris
P sl St Ui L 13 ou

Ancien interne des Hopitaux de Paris

Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie Syl 31 oY s A s Ll pae
32, Rue Taha Houcine (Ex. Galilée) - Gauthier I — (e L) o abo 15 5. 32
20 060 Casablanca 5 ‘L.'a.JiJl A1 20060
Tél.:0522209920/052247 1375 - 0522209950/0522471375:‘_};“‘“

Fax :052247 1375
E-mail : bakkalichakib2@gmail.com

0522471375 :,SWl

Casablanca, le ... 30 mzi 2023 o ekl

Mme EL FARD Rabha

Monture + verres correcteurs Organiques Antireflets, Amincis

Vision de loin :

OD=+0.25 (- 3.50a95°

06 = (- 2.25 4 30°)




