: = Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Bl o Ritagywns N? w19-466006

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

Conditions générales : D ? 0O ) & . O
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné Maladie ) - Qentalre Optique Autres
- " . ) Cadre rgservé al'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie &63
" 6 : Matricule sasbeainane ? F Bt ocrsssironiniind . SOCiélé D e
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif & Pensionné(e) D Autre ;e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom : b{:%u&.} Q,_?‘\Q AAAAA :25 - C_HQL;\
que pour tous les actes effectués en serie. -
: . T B (=79 IR o S B e N <0 .
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 ate de naissance :
s0ins Adresse A ‘Qo.a.n. c\ .... kﬂa ‘ mm %L}Q‘(AM_QQ L\A.p\,\.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

&f)( u LCL&\(\ Q-) Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin :

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

la mutuelle

-y
Optique : ¢
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ~7_} -
Rééducation : Nom et prénom du malade :-f Age:~
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté Lui méme C’O:__, v@rﬁonjbl. C] Enfant
. \  +
rééducations %( G‘\ / ’
- i y

. . ; — Nature de la maladie : - ’f/ L Q. (\/ ssuibidlodle. ) 37/%

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
- - - - » =

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmunmucr lés rense-enemcn(s 50U pt.mhcemwcl ta I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle. - H )
" La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ¥
= ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnemems portés sur Ia presémé declaratlon Je déclare

L £S0i-Uphas Souin est GLNGHLOInS Buicas e protlilises But e [rRkEment cansisines avoir pris connaissance.de {a Iause relative a la protectuon des données personnel]es )
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 s AL S0\ k‘-Q B v /..
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'3dhérent{e) B o

mois J

Adresses Mails utiles

o 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 a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centr
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Monb?nt de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laboratoire et du Radiologue
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Docteur Oumaima: ACHAGRA c &,j_;bl i_q.g.ai 0ygmiS ot/
OPHTALMOLOGISTE

g2 Al § ) ] o dsr i
Spécialiste des Maladies i el s ‘

& Chirurgie des Yeux i 08, sashel i ) =
Esthétique et Pathologie des Paupiéeres Jea>Tldsl,>gul
Chirurgie du Strabisme La . .
Chirurgie de la Cataracte = ;k@ -
Dipléomeée des Universités de Paris b A Bran 9 ¥
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris Jlax r V~ : Q.f.;. i 9 A ladin;
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Madame BERNOUSSI Bouchra

- OPATANOL 'V

1 goutte, le matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 mois

St

M M

m&ﬂﬂ;ﬂw--ﬂm
Wmﬂm PPV D070 et mwm%m
PPy : so.mu'f.;m""“""”"“"-‘ -4

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI : 05 22 22 12 96

05 22 27 66 77/ 05 22 27 13 97 : &lg) — sLdual) jlall — . puei Laiias 38 — ualill sans 5L 39
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 0522 27 66 77 / 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : & § 31 yull




Facture n° 23 0731

SARL. = & 2 Opticien - Optometriste
Opticien . “BERNOUSSI Bouchra

1 bd Lalla Yacout HDH76
20080 Casablanca
tél. 05222655 29 fax 05 22:20 82 42
.:;-‘r f Ordonnance ACHAGRA OUMAIMA 08.01.24
P& Multifocaux MUPRAS
Monture N°TIPS: A1 3 100,00
Verres VARILUX 1,6 TRANSTION GRIS ANTIREFLET 65MM
oD.......... N° TIPS: 4318 5 710,00
|5 | ¢ R—— N° TIPS: 431B 5710,00
Identifiant Ascal 404357489
TaxeProfession. 33254309 ES033 total 14 520,00
LYK
CNSS 2091750 HAF
JenE VA 242000 total T.T.C. | 714752030}

tHC 245311 |




Docteur Oumaima ACHAGRA

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

Esthétique et Pathologie des Paupiéres
Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte
Diplémeée des Universités de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Horaires : 9h a 16h
Sur Rendez - vous

Madame BERNOUSS! Bouchra  cocl

LUNETTESPROGRESSIFS Organiques

Oeil Droit : (-0,25) a 100° , Addition + 2,75
Oeil Gauche : (-0,75) a 120° , Addition + 2,75
ANTI-REFLET

MONTURE+VERRES
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