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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =MUPRAS -~
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS i da B s N w21-718922,7 &) 5 A (¢

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

& d’Actions Sociales ¢ 4 )
o de Royal Air Maroc et
Conditions générales :
®  Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné. D Malad'ec d é 6al Cj&enta"’e 1 C] OPt'que ClAutres
adr @ ‘a -
®  Le cadre réservé au médecin doit &tee renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. er s/r\: 5 - rent (e) A M ]
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : ey Société : B b
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d”accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 2 la feuille dd

soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ya

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.

Cachet du médecin :

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

la mutuelle.

Ok
Optique : R

- Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :— bw
Lign de parenté : D [.ul~Téme

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Rééducation :
.

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. . - -
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : f j" e

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances --------------------------
nc rothé r nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuill oins -
E as de prothéses ou de traitement cana P € a feullle de s e Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" J'atteste sur I'honneur I'exactitude(jl}gs renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de aﬁ‘ausg relatl\se a Ia protection des données

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. p rsonne!les
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Eale X » CLO SN : _ Le: /i ) Z_./ Z_.Q{._.[T

"  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  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 donnée
& caractére personnel
- . L

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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- RELEVE DES

FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %%
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lg Paiement des Actes
VIYI74 8 — LonBas

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

RADIOGRAPHIES .10 i i

Laboratoire et du Radiologue
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr SODH IA BEN N |S DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE MEDECINE

DE BARCELONE
CHIRURCIE DES YEUX ET DES PAUPIERES

O p HTALM O I—OG U E CHIRURGI% DE LA CATFARACTE ET—DE LA RETINE

DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE BARCELONE MASTER DE LA RETINE A L'INSTITUT BARAQUER

10 février 2024

Mme BOUKOURIZIA Kawtar

Monture + verres correcteurs Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue
Vision de loin :
OD = (- 0.25 a 1609)

0G = (- 0.25 & 300)
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Résidence Les Joyaux de Bouskoura, Imm "C", ler étage, Appt N5 - La ville Verte - Bouskoura
Tel 0520566990 ou 0666775528
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065008021 Opticien Optométriste
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57, Bis Rue Médina (prés I’0O.N.E.) Berrechid - Tél./Fax : 022.32.41.44 - L.F. : 06100051
Patente : 40707188 - T.V.A. : 771037 - C.N.S.S. : 2244797 - ICE : 001554434000048 - R.C.: 607 Berrchid




Dr SOP H IA B E N N |S DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE MEDECINE

DE BARCELONE

O p HTALM O I_OG U E CHIRURGIE DES YEUX ET DES PAUPIERES

CHIRURGIE DE LA CATARACTE ET DE LA RETINE
DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE BARCELONE MASTER DE LA RETINE A L'INSTITUT BARAQUER

10 février 2024

Mme BOUKOURIZIA Kawtar
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Opk - Opatanol 1 goutte matin et soir dans les deux yeux pendant 3 mois “”"”I"”“Iu||“I|“l“
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Lab: Soth a
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Résidence Les Joyaux de Bouskoura, Imm "C", ler étage, Appt N5 - La ville Verte - Bouskoura
Tel 0520566990 ou 0666775528




