RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~~MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ‘?é“é‘ff\'i‘iii“nﬁ‘é‘é‘éﬁ?é’i M22- 002 0897

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

(J Maladie (JDentaire (X Optique (JAutres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

) ) L . ) ) Cadre réservé a I'adhérent [e]
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. L2 9 2
i o2 ; T ;o s ; i - & P — .
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation. Matricule :......... S W
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionné(e)
- les, parodorti i t sdiques ainsi : JiRA-YIR:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ... . /40( _____ )
que pour tous les actes effectués en série. 4% g
ooz " ; " " B - R . Date de naissance Lf ............ } 5
[] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de y
]
soine. Adresse ......... 0L Y52

Pharmacie : 4

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
Jr.
Spécialiste en Ophtalmolog
Boulevand Tantan, Résidence les P_e?r
de Boyrgogne 1¢' Etage ApptN
RBeurgogne L -]\-;(?Ig';(d
] £ —=Fiv: 052 3C V.
Date de consultation : ZﬁJCF}X( / ,;';)2/(,(

Nom et prénom du malade %g;djx;b\‘aﬂ(ﬂﬁ .................... Age:

Lien de parenté : ﬂLui-mé e () Conjoint (OEnfant

J A Y
Nature de la maladie :.............. . L. QC/LLCL#\—M .......................... YR
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC Pathologie lumssminisaiissiiimsmsiiss

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

’ s o ; ; ” Cachet du médecin :
= Urypli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de e

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

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

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : ..uvvirrrriersarsmmemeeeenere ettt cae e e e ceeee e asenees
obligatoire avant |le début de traitement.

o i 3 ; ¥ [ aur o’ - mmuniquer le: | nfidentiel & |'atte
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ot la maladie aursit un caractére confidentiel. communiquer les, renseignements sous pli confidentiel & fattention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2013

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

J

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . ‘ . Eo . ; ; avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 o
' FAI A e ... Postcnines Y
mois.

Signature de I'adhérent{e) : ...,

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Cent




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : \\. R RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatyr < Laigr
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant Iem '?E\ , ACRES |
l)‘ . 7

':K' (/ ).
N . e T el P SOINS DENTAIRES - , Ceefficient
............... el OO OGRS Q by Traitées |  Soins
oA 0 | AQY —- -

st prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des

EXECUTION DES ORDONNANCES T g s
Cachet du Pharmacien ! ' el e
i Date
ou du Fournisseur 5 11,
............................... E— . 7" ) ‘ - ,,/ —_—
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, , SePaPR | MONTANTS
) o S DES SOINS ¢

f DEBUT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES A vl A et B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 2 “V“
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires /

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, R T T B T T i E ke mussnn s mmnas mn s s e S e A ! FIN
......................................................... R D'EXECUTION

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE : —
H CCEFFICIENT

/ | 7 AUXILIAIRES MEDICAUX ? 5533412 | 214a e -
Cachet e re Date des Nombre | Montant détaillé D= G

rJuP Sains AM | PC | M IV des Honoraires 00 ;
s A 5 MONTANTS

............... Lot 303, o
4 R 00@3 oW DES SOINS

/ 9/3/%?‘1 At Crara

(Creation, remont, adjonction) —_— =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

................................................ ( B
DATE DU .
DEVIS
Y = _
B
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|
. — === SN
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION }

J
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ADEN OPTIQUE °

20230 CASABLANCA
Tél: 0522362905

FACTURE N° : F116148
Date : 29/03/2024

rachid aboudou

Qté Cat. Désignation Prix Remb. Montant TVA
unitaire
2 verre prgoressif antireflet 900.00 1800.00 20.0
1 monture optique 1200.00 1200.00 20.0
Corrections :
VL D. Sph: +1.75 Cyl: +1.75 Axe: 25° Add: +2.50
VL G. Sph: +1.75 Cyl: +0.75 Axe: 170° Add: +2.50
VP D. Sph: +4.25 Cyl: +1.75 Axe: 90°
VP G. Sph: +4.25 Cyl: +0.75 Axe: 75°
Paiements Totaux
Acomptes 3000.00 Total hors TVA:  2500.00 Dh
Tiers payant 0.00 Montant TVA : 500.00 Dh
Montant total payé : 3000.00 Total TTC: 3000.00 Dh

Solde : 0.00




