Déclaration de Maladie. '
RECOMMVIANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 1~ MUPRAS L \
ACTIVER LS REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuele de Prévoyance N? w19-444563 =
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de Royal Air Maroc

Conditions générdes :
® e cadre réservé 3 I"adhérent doit étre diment renseigné.

O Maladie Opentaire XOptique Uautres

Cadre reser\,:,e al’ adherent (e) N\

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

g . . . . . Matricule - . el _> annsrd 8 oy e I o s RS SR B 63
= |3 validité de lafeuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. X

®  'entente préakible est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Acif D Pensionné(e) . \ a Autre :
i ) A ) it i - \
extractions muliples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : L( Fe Py
que pour tous les actes effectués en série. 0 1 ‘

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance

SOINs.
Pharmacie :
" |esvignettes 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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
Cachet du médecin :
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= yUn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

=  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : e

Nom et prénom du malade : Bk AR ; i
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Rééducation :
. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. .
Nature de la maladie - e LA LD

" 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 circonstance

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnemcms sous pl:onfidentle a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

J

® | afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . g . . ) i i . ) .
J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conppissance de la clause relative a la protection des donnees pqr nelles(.% ') A Cf
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita : U prmagyguns \ "L:” I

®  |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Siemature de ' adhérent(E)

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

maois J

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitem
a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 -

e Allal Ben Abde
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticign est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

: Ceefficient
Soins

INP ; .-

CCEFFICIENT /———T

DES TRAVAUX | |

¥ ¥
4‘.;\_‘ P!./’_ .
Of e NN MONTANTS F_’\
o) o DES SOINS L J
JE' | 8
DEe——T1—>»G
e | 9 )
"Ra | st DEBUT
; ';‘1 Papst” s D'EXECUTION L J
7(1‘ \": e
= Ak
B (
FIN ‘ ]
DEXECUTON |
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique, necessaire a la professian

CCEFFICIENT
OES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DEVS B
DAT: DE /_——_’__l
LEXICUTION J

“HET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU #PATICEN ATTESTANT L'EXECUTION

gar—




1L AINAFFLELOU -

20500 CASABLANCA
Tél: 0522 98 17 91 —OPTICIEN—

Fax: 052298 1972

M. BOUKILI ABDELLAH

CASA |
FACTURE N° : F124311
Date : 07/09/2019
Désignation Qté Prix unit.i Valeur
1 MONTURE OPTIQUE 1 800.00 \ 800.00
1 VERRE CORRECTEUR | 1 700.00 | 700.00
|
‘ |
1 VERRE CORRECTEUR 1 700.00 700.00
Total TTC - 3 - 220000
Dont TVA  366.67 |

Capital :1.500.000,00 DHS Patente:357 75 003 - R.C.:271 531 - CNSS.:9227978 - ICE:000189095000030 - IF: 14396281
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‘)phtalmologiste Osaadl Blya 5ok
Diplome Universitaire de Chirurgie Gl dwac plicl dalya 3 aelaa sl
de la Cataracte et de la Myopie ( Besangon) ( Oyt ‘);u) Sl as g
Diplome Universitaire Imagerie et Pathologie ol el g sl 8 ol asha
Rétiniennes ( Paris 7) (7 syl pall a8is

Casablanca, le vendredi 23 aolt 2019

Monsieur Abdallah BOUKILI

Verres et monture :
Progressifs
(Eil droit : (80° -1.00), Addition +2.25

(Eil gauche : (40° -0.75) -0.75, Addition +2.25

96, Bd d'Anfa Casablanca - Tél : 05.22.22.22.18



