RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘*\\_I,fé MUPRAS Déclaration de Maladie
S )
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER,LES REJETS (57 Nalielle 90 Lrcvoyanes W21-843681

& d’Actions Sociales
) de Royal Air Maroc

Conditions générales :

(O Maladie (OJDentaire A& Optique OAutres
]

sservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent |

r——
u Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie O 2 o - |
g i g £ A |

Matricule *...coceneee... ELJ'JBS_,Lcte RN . S .12l S

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

—

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, f»"—\Cti':

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ortt

pedigues ains

que pour tous les a

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
soins

Pharmacie : |

L Les vignettes aes medicaments doivent étre Lbi{]uf{;\{‘eﬂfe"-t Jointes aux ordonnances. |

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-ba
est e

s une facture du

pharmaci e en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
Cachet du médecin :
jointes a l'ordennance medicale pour toute demande de remboursement. '

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

la mutuelle

Date de consultation : .........! U 6MARSZUZL/

Nom et prénom du malade O\_)\\.\\Q},_\-&St\%\;\'\_

Lien de parente : (O Luirméme N @ Conjoint

"
<
Nature de la maladie \)\'\

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

Reééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescri

eur est exigee avant le debut des seances de |

réeducations
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= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Affection longue durée ou chronique :  [_JALD Oab sthologie .. e e |
|

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circanstances 3
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est |
Dans le ca ) la maladie surait un caractére confidentiel, commufiquer jg9 ‘tepseignements-sousspli confidentiel a I'attention du |
obligatoire avant le début de traitement. - cifi consell de laMisisle \ LY J

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes sur.la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause I‘E|E:“L'.)‘iﬂ a la protection des données-personnelles.
Maladie et Affection Langue Durée ALD et ALC : Faita: B N/ e

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

)

s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent[e] :
par an

SO, SO

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

0 Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données




i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

# Dates des | Natures des | Mombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
g Actes | Ceefficient des Honoraires attegtant le Paiement des Actes
= = T

Sk ST+ Fo. fhooOn..... INPE: 084032

praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
: 4
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |

0}

Dents | Nature des ; Montant des CCEFFICIENT
SOINS DENTAIRES Frsicbes Soins | Ceefficient | |, es DES TRAVAUX
l |
al |
| |
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture l
ou du Fournisseur |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES . ‘
e 1 Cachet et signature du Date Désignation des Montant
B Laboratoire et du Radiologue ) Ceefficients des Honoraires

Fi ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTA!RES

hY
. AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ ‘f ) | L )
Cachet et signature ! Date des | Nombre Montant détaillé |
du Praticien - | Soins | AM PC IM v des Honoraires |
M | € S I (N I A oy \ | (Création, remont, adjonction) Montant des i/—“-"\
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




' Docteur Dalila SBAI IDRISSI (st yd Y (Sl A5 3y 25l

Ophtalmologiste o Vil o g ol pal B G olazs|
Echographie —‘Pach;)méﬂie - Angiggraphie - Topographie i ( u-;:_;lj ){L:‘Jl i| f,
Laser - Lentilles de contact i padl 3 g CI}..“JL,
Phacoémulsification - Strabologie S LS s
Chirurgie réfractive );‘TUL!“L.'LJ' s — J gl = )

Casablanca, le........... 06 -mare- 2024 insiiicas

Enf. OUAHBI Ismail
Monture + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :
OD = -1.00 (- 1.00 & 176°)

06 = - 1.25 (- 1.00 a 180°)

EIP: 62.5 mm

oameall gl 5oas (gf Jeayy

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM & : 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE : 001648675000045 « I.N.P.E: 091033100
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FACTURE N°: 77/2024 LE 09/03/2024

VISUEL &> OPTICENS Hl

Client :OUAHBI ISMAIL

[

SPHERE CYLINDRE AXE ADDITTION
(EIL DROIT -1.00 -1.00 176
(E GAUCHE -1.25 -1.00 180
Vision de loin : Vision de prés :
Monture : OPTIQU Monture :
verre : ORGANIQUE ANTIREFLETS verre :
BLEU
Montant de vision de loin : Montant de vision de prés :
(L DROIT 500 (L DROIT
(L GAUCHE 500 (L GAUCHE
MONTURE 500 MONTURE

PRIX T.T.C.1500.00DH
T.V.A :250.00DH
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Boulevard El Qods N° 784 - Mandarona - Ain Chok — Casablanca Tél./Fax : 05 22521004
Rc : 201363 Patente : 34091262 IF : 2264385 Cnss : 813254

ICE: 000229849000040




