RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FQUR *\_‘/‘ MUPRAS Déclaration de Maladie

q %—7 Mutuelle de Prévoyance
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g’ i g g M23- N2 N1042883

i de Royal Air Maroc

Conditions générales :

OJ Maladie (J Dentaire &4 Optique (J Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e) -

Matricule :.......... gt{@} ..................... SOCIBta © ... /LA\M ........................ .-

{

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

& Actif ) Pensionné(e) O autre:

Nom & Prénom :........ F.J\—/'_"—W ........ . %WCM—&:JA ............................. -
Date de naissance :................ ,2/’9'/&&/ .

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

50ins.

Pharmacie :

Tél. : @ Gwé%ﬁpb ......... Total des frais engagés 1{3’!\9’3#’?/‘-{9"0 ............. Dhs

J
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L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin .

Radiologie et Biologie :

2]
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre S I e
. = ) h d 4 H ) r 4 ‘7
jointes a lI'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q Cachet du medecin
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dej n 7
la mutuelle. o i g ~asablanc
: < ion : ..a% Q052248035 475 /u42487 17
Optique : & Date de consultation : ..29.4e... /.. F&=0322 4B 35 47 /uos2 47 1
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains. o Nom et prénom du malade : ....... f_ﬁ/\r‘)"ﬁfiﬁ .......... AD B BB i
% 2 -
Rééducation : . ) : ;
% Lien de parenté : O Luirmeme [:] Conjoint
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de 2 l pr=s é- =
.. o Nature de la maladie :........ YNt B CXIA L. L Arsll 8
rééducations.
£ \ :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins 2 Affection longue durée ou chronique : (J ALD AEC Pathologig ;
I & -
o © Y71\ L
Dentaire : . En cas d'accident préciser les causes et Circonstangesy,. i....... e IS 1 . S
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord-préalable renseigné sur la feuille de soins est 8 :
. X i = | Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriguen les fénseignements sous pli confidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. P-4 -

médecin conseil de la Mutuelle

il

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . ] p ]
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements.portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connansﬁw&clause relative & la protection des données personnelles.
FOIEE oo K S , le: .Aa. [AL. /. Yo}

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) : ................
par an.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Beme Etage Angle R I o de
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

T oh8 e .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires

« __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

25t prie de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

R (e e l O] S, '8 . S A ,'_. Important :
/"(L ARET (L ﬁ _______ ] ,,,,, Qé g R P 8% = G X | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains que le bilan de I'ODF J‘
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| | L - =
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EXECUTION DES ORDONNANCES il e
. I T 1 JES | RA Js
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{ I e == 21 5 MONTANTS
................................................................. DES SOlNB
-l A | |
‘- ..................... | 1 -777\‘
] ' [ DEBUT i \
/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION | |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘ i B
....................................................................................... | FIN
............................................................................................ I D'EXECUTION
T L e
........................................................................................... | I
"""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE C—
CCEFFICIENT
N ES TRAV
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAVALX | |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PC IM IV__| des Honoraires :
MONTANTS
.................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) SESSS
"""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................... DATE DU |
DEVIS
Y = — —
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




JOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA difigy Gadl asc ygiSall

O —
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DOCTEUR ABDELHAK BOUCHTA idigy Goll mye yg1anall
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STRABOLOGIE - LENTILLES DE CONTACT - LASER - ANGIOGRAPHIE Sl =l = Ll duds - Jdl
MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAIS D'OPHTALMOLOGIE Sgpall ot Y s il Lnasd g

70, Rue Allal Ben Abdellah - ler Etage - Casablanca el = Gy ¥ gl - A s o IS iS5, 70
Tél:0522473345/05 22471472 05 22 47 33 45 / 05 22 47 14725 Lol

Cma&ian:a.!z&éy/a//lz’j S eebacd i

Honoraires
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OREG’ART optique
HABZI Mariya

Opticienne optométriste

20 Bd Mimosas - Ain Sebda — 20950 Casablanca
TEL.0522 672947 /0633608743

Q0

REG'ART

095013462

FACTURE
Client BAJBAR ADAM
N° réf. Client 002360
Date 05/01/2024
Vendeur Mariya HABZI

Ordonnance du Dr

ABDELHAK BOUCHTA

(Eil droit (Eil gauche
Sphére cylindre axe add Sphere axe add
-3.00 -3.00 05 -2.50 175
Type Libellé Prix TTC
MONTURE VL MONTURE ENFANT 800.00 DHS
Verre OD-VL ORGANIQUE AMINCIS ANTIREFLET 800.00 DHS
Verre OG-VL ORGANIQUE AMINCIS ANTIREFLET 800.00 DHS
'[?JL 2400.00DHS
o
Arrétée la présente facture a la somme de : /4 :
DEUX MILLE QUATRE CENT DIRHAM /‘f
vV

REG’'ART optique

20 Bd Mimosas - Ain Sebaa — 20950 Casablanca
TEL.0522 67 2947 /06 33 60 87 43
I.T.P : 30555862 / I.F : 20728571/ RC : 429170 / ICE :001872644000056 / INPE : 095013462




