Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-814139 :

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : D D @ . 0
®  Lecadre réservé i I'adhérent doit &tre diiment renseigné. Maladie Dentaire Optique AUtrsgi

Cadre/[ge?ré h]’adhérent (e) {< &\,—I—

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

" lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : AOCe
"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOm & Prénom : z ﬁk. I— Q‘l ma %ut\/‘\f’\ R .
que pour tous les actes effectués en série ‘2 :% / m_}_ /_J_ 59
"  Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd Date de naissance : —f-za) i
50ins Adresse - g ?
Pharmacie :
- s . a ; . .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. _2‘
: 0. 006 ol

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

Radiologie et Biologie : . : 7 /

Cadre réservé a édecin = -

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ;s

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5.11 Cacher du robiasti] J
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de a‘ y

la mutuelle (:‘:
Optique : "- ) 1
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 1a feuille de soins. °z Date de consultation : - /L i f i
Rééducation : o. Nom et prénom du malade : Fll A..xv\.a....i.m. AN Gl 5. ‘
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : 9/ i-md D Conjaint )

rééducations a ) 7‘ F{[ . : wiy iy 0 &
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 2 la feuille de soins. § Nature de la maladie : - S
Dentaire : S En cas d'accident préciser Ies &duses et circonstances : ~~?

Lo - ' 4

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g‘ Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le§ renseigaéments Sous D‘tﬂ"flffs.‘ntlel s Wdu

obligatoire avant le début de traitement, < médecin conseil de la Mutuelle = - )
"  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : \ " " ’ A . déel : .
T A ————————— Jat‘Festg sur | h?nneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissa e la clause relative a la protection des données onnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - ERRDA wa Le: ﬂﬂg Ao Qg/ .2@.2,3
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 1 “wen da 'adhérent(s) »

mols. 7

N
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement-de statiit adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

X

Dates des
Actes

\Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médegin
attestant le Paiementdes Actas’
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EXECUTION DES ORDONNANCES < < )

1 " Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

! ou du Fournisseur

1
4

? ANALYSES - RADIOGRAPHIES

: Cachet et signature du Dat Désignatit"m des Montant

"_‘ Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires

[ FTOISURITUe Pt

B AUXILIAIRES MEDICAUX )

3 Cachet et signature Date des Nombre Montant désaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honpeaires

¥ ADIoBIES

d

———— VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

i i el

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DES TRAVAUX |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION,
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Dr HASNAE SKIKER e 5K oLt By Sl

Maladies et Chirurgie des Yeux (Adulte, Enfant) @/ (JLal] HL8) Syl Lol g o)l

Ancien Interne au Centre Hospitalier bl i sl b

Universitaire de Rabat Dipléme d'Adaptation Lentille de Contact bl gmaladl SLatay 5,0l
(Université Versailles Paris)
Dipléme de Chirurgie Refractive et cataracte
(CHU Casablanca)
Dipléme de Pathologie chirurgicale de la Rétine
(Université Lorraine Nancy)
Refractive surgery Masterclass

n a‘Eﬁ?f%Eﬁ

Mohammedia, le . g Jrt EFN WPV |

Mile ZAKI Fatima Zahra

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

Vision de loin :
OD = - 6.50 (- 3.00 4 165°)

0G = - 6.00 (- 4.25 a 15°) ‘1

ZERODUE

une goutte 3/, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

OPTIQUE MOUSSAOUI

Opticien Optométriste
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OPTIQUE MOUSSAOUI S9luns Ol ylas

Opticien Spécialiste & yadl Ol el (3 Slasi

Bloc Kodia 106 Bd. E N° 7 Bis, E $uhazall 20! - 106 LuS) 2 gly
El Hay Mohammedi - Casa W\ Sehazall (2l - 5,58 7 @3 I
Tél : 06 69 00 97 85 06 69 00 97 85 : Liilgll
05 22 60 3439 NO 001209 0522603439

Patente : 32825428 32825428 : LGSW

MOUSSAOUI Abdssamad
(NPE:095012357

Ordonnance de M. le Docteur : W ASNAE 5,\’\\\@‘:_9\ —

N° de nomenciature

Correspendant a la prescription
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FOURNITURE

Monture : ‘)xg_. DN

Verres : (‘3\%‘ MO

Etuis : —
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Arrétée la présente facture  la somme de e m‘z WQW
Casablanca,le _ AS/oB[ LD

ICE : 001789511000067 - ID : 40151582 - RC : 372042 - CNSS : 173923031‘



