RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERAES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& 3 Actions Sooales N° P19- ngg486

de Royal Air Maroc v =9
Maladie ODentaire (JOptique *

Cadre reserv@a I'adhérent [e)

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit a:re renséigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
Matricule :

O Actif

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

: 2 : T8t isinsissemnmsarsssssimsspsansssasssnnusossnans Total des frais engagesegss
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. € g v\

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin et 317 okl . N

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.

: . — ; : 5 ; —— . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle.

ique :

Date de consultation : %/ ALK :
Nom et prénom du malade : M gMAlD ?0\14 /U@LI KLDD \. M!;-Age

Lien de parenté : () Luirméme (1) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie : . /Cfa;z( CyZ-C.(;’C_hf%fL/LﬂC ...... fa's O C."" ....................

En cas d'accident pr‘éciser‘ leS CAUSES B CIFCONSLANCES : ....ocieeeeeeeevieieeeeeee et rmsnn e smsmmseneneseeeen e snsns

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

sducation :

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

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :

En cas de p b0s oU de traemant cansisires, fecoond préaisble rensaigné sur la' faulle de soins st Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

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

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: & VI Y

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) : ...

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation ' contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du Date Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............. —
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pri2 de préciser la dent
AN

traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas d
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20 février 2020

Monsieur MEHAIDRA Noureddine
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1 goutte, le matin Ie“migl et-soir, dans les deux yeux, pendant 15 jours




ASSOCIATION PROFESSIONNELLE DES OPTICJENS DU MAROC

OPTIQUE CHERIFIENNE ddy Had) < juad)
(opticien spécialiste) & padt il B (alais)
89,Rue Beni M Guild . o slanl ) asal L da) 89

Casablanca 0661766644 ;—ailgll
Tél : 0661766644

Ordonnance de M. le Docteur : N°oo Sss

N° de nomenclature j’ZL
Correspondant a la prescription /df//?
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Total : p/f}/ ........... (/_I/(“CQ ......... ‘5ZW Q:/L//ﬂ)—’? #
Arrétée la présente facture 3 la somme de F

Casablanca le : 0?/95/202/9

Patente : 33519341-1CE : 001293025742135-RC: 264254-1F: 02210823-CNSS : 137293025 INPE : 0395021537




Docteur CHELLY Chafik Gt glial| jgrisal|

Maladies et Chirurgie des Yeux sg=ell dalys g g2lsal
Diplomé de I'Université de Marseille Ll yay plall 4ls =A
Membre de la Société Francaise d'Ophtalmologie . ) Ggeadl Gal paY) duwd il Amaaldl A g
' Lentilles de Contact sl Gluas
Angiographie retinienne AL ASA)) jasd
Soins au Laser (Argon - Yag) ool Z3e

Chirurgie Refractive 20 février 2020 SR puad dal o

Monsieur MEHAIDRA Noureddine

'PROGRESSIFS
ORGANIQUES
PHOTOCHROMIQUES
MONTURE

Oeil Droit 1 (175° +0,75) + 0,75 , Addition + 3,00
Oeil Gauche : (175° + 0,75) + 1,25 , Addition + 3,00
ANTI-RAYURES

ANTI-REFLETS MULTICOUCHES
PORT PERMANENT

06 61.33.04.44 - chasius - 05 22.25.83.70 1 05 22 .25.09.87 1 05 22 .23.30.53 : @D - sl 1l - Sl A ikl (s - ol 3 jlac) i goe 403582
82, Rue Soumaya (Immeuble Fiat - Jeep) £M® Etage Quartier des Palmiers - Casablanca - @ :0522.25.83.70/ 05 22 .25.99.87 / 05 22 .23.30.53 - Urgences : 06 61.33.04.44



