RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al=MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-0019064

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

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

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

: . Cadre réservé a I'adhérent [e) &
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie c. 'L ! —-\
i ; g : ¥ Matricule :......... _!3;‘:"&, ..................... SOCIBE & ovvvvveo NS NN
=  Lavalidite de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation. i " P A
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif | Pensionné(e) O Autre: e [ /. Bi,LL’K\\
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Noii & Prénom lu‘k\\,\(ﬁ‘(j\\ _________ "“LC"\."‘:\\ ______ y'i ___________ ' S g
gue pour tous les actes effectués en série. 4
i ; Q. Lo\ A
=  Encas d'accident, une déeclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de Date de nal’sﬂsance _/\{, "C‘_)‘”‘""*""”R‘ T "“(ﬂ) """""" i ARdaR 1
soins. Adresse ;.= \. S 5 L_,._\“\}\D‘* ..... tlc) ....... ] t—‘\“ ,,, , S T 5% | - T
Pharmacie :

T el CAS A, T
Tél. : C’(jéj,&fg“-)\—i‘-\g(}atal des frais engagés j\(«gL\ ............................. Dhs

Cadre réservé au Médeci;tD R. ZID]| Mofhamed

= 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 2B, Angle Rye i it gy IIE'
jointes & l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cacher diy médecin: 05 22 23 4949 LRG:"&' 052223 4b 3
la mutuelle. /«D -

Optique :

Date de consultation : O%//‘AJAQ:L;ES . 5
Nom et prénom du malade :............. T@’(A\(\OMMQ\/\Q/V"\C@@@‘SE ....................

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

\®
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D | Liksrdere D Corj 0\% it
rééducations. | \\)“'-:- T \/\,246 y f't Q"Kj\A-
N A & {
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie . ... .| 3 \ oo h G & T \\“;t """""""

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

: AR

Affection longue durée ou chronigue ) AL E].A!_Ola'z'g’ath i ?0‘5 ~ -‘.\;@‘r ...............................
. " {13 NV Y 'iil\\f\f‘-?‘\'L
En cas d'accident préciser les causes et circonstances.. ....-.:;t&iv,e‘?:,:."
obligatoire avant le début de traitement. ' } A e L
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidéntiel, communiguer:les rens%lgn@;%nts sous pli confidentiel & l'attention duj
medecin conseil de la Mutuelle. @

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . g . ) 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 B {;\i —> 1 N . )"
Al w o1 W ; Le: Q.. Lo.il..L 2l

maois.

Adresses Mails utiles

(]

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cer
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o EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharinagi
ache u. Va‘..l}"ma_yqla‘\r_"t Date Montant de la Facture
ou du Fpurpisseur:
S TR S VESTS
o N
S ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
2 )
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Important :

SOINS DENTAIRES

[ 4 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
e de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dents Nature des
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique e 3 la professior

CCEFFICIENT
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
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08 novembre 2023
Mr. TOUHAMI Mohamed
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1 goutte par jour le matin & la meme heure , dans les deux yeux,
pendant 2 mois

INPE 090060914

28, Angle Rue des Palmiers et Route des Facultés, Oasis - Casablanca  Tél.: 05 22 23 49 89 LG » Fax : 05 22 23 49 87 « E-mail : cliniquenour01@gmail.com
INPE : 090060914 » Patente : 34751148 » LF. : 40143077 » CNSS : 8282733 « |.C.E : 002782953000058 « AttijariWataBank : Agence Av. 2 Mars - RIB : 007 780 0001227000000605 67
cliniguenour0légmail.com + PAaeSIW daadl @ 05 22 23 49 87 w8l « 05 22 23 49 89 LG @ a5lgh 0 ebdacd) 51a0t - pusiigh  Slaslondl 3 pks g L)) 435 dgl) . 28
007 780 0001227000000605 67 : Sl caoyaille usle 2 mowa ISy il Ll gLl o 0027B2953000058: .o p » B2B2733 s gy ma # 40143077 + 0034751148 LIILI » 090060914+ (apps)



jw g ap uooe|4

alIB|N20 8I0A

£

|ojowiy/ysosdojewiq
uoin|os ua aJAjj0a
Jw/Buw G + jw/Bw g0

HmOmZ< )




jw g ap uooe|4

alIB|N20 8I0A

£

|ojowiy/ysosdojewiq
uoin|os ua aJAjj0a
Jw/Buw G + jw/Bw g0

HmOmZ< )




jw g ap uooe|4

alIB|N20 8I0A

£

|ojowiy/ysosdojewiq
uoin|os ua aJAjj0a
Jw/Buw G + jw/Bw g0

HmOmZ< )




i\\\MDURﬂ’fi'P/':f/Wz/,ﬂ‘,y CLINIQUE NOUR D'OPHTALMOLOGIE CASABLANCA
Ve

Ves@)Ne slad! ot youe I il dvaso
9_-._”32'/2 * CNOC »

®©ly

7

08/11/2023

Ordonnance

Mr. TOUHAMI Mohamed necéssite :
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| FACTUTR RE |

Ne° 10234 / 2023 du 08/11/2023

II Entrée | Sortie
08/11/2023 4/38/11/2023

Nom patient TOUHAMI MOHAMED

Prise en charge PAYANT

DR. ZIDI MOHAMED (OPH) ocr
| Nombrei Lettre Clé ‘| Prix Unitaire Montant
| |
PRESTATIONS INTERNES .‘ ‘I ‘
_ 4Ii SN | N — .__i N i S .
FRAIS CUNIQUE OCT , P 100 s 00
——— . J J Sous-Total 800,00
Total Frais Clinique | [ | 800,00
PRESTATIONS EXTERNES | 4’
| # — 7{ ]
DR.ZIDIMOHAMED (oph) 1,%«_ - I\ 40000 400,00
I 7 I« S N : Sous-Total | 400,00
Total prestations externes ( 400,00

Total général 1 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

i [ E

Ii' Encaissements
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