. Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =AlZ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS AU 0. B TD ey N? w19-589353

' ~
& d’Actions Sociales i
5 de Royal Air Maroc - /“._/" 57) |
Conditions générales : 0O d / 0O
®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné Maladie D Dentaire OPtique Autres
. : ; P ' . 2 _ Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. é; 8)3«2/
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule ;w04 e SOCiete
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif () Pensionné(e) C] AULE@ ;oo s s e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - A&DE—LLAOU* A/Iac’nffarﬂe
ue pour tous les actes effectués en série. -
. . , _ | | . 28, 0‘3.*/5:36
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de NalSSaANCe o i T B e B e o W s tstssassmsossasssss
4. Ehr
soins. Adresse :-rflty. Aﬂvr P . = | A~ J /:Zei P‘S‘
. - X
St BT P PN IRE B - ot
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 96& ‘f 'zj 8 é‘ a} _F M’ ) y 1
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ~ Total des frais engaL ‘s 457 2_oniiaiane R v
b 3 Lk "R T %
Radiologie et Biologie : ) AT IR Y
= ¢ . Cadre réservé au Médecin = \
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre oy
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. l i)‘(i".is QiR P
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : Lot N7 ‘Jll:
la mutuelle, ! 23529
Optique :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : - )
e | WA
Rééducation : Nom et prénom du malade : ABD Ll /\ e 7/
- . 2 i . -
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . P
i ® P R a e Lien de parenté : () Lui-méme Conjomt
rééducations. /“ ' h
*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie : L et
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )
a . .
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. , . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
: avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. " o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a B AR I Le : e, f‘i A< L = -
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6] Signature de I'adhérent(e) -
mois. )
Y
-
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Ab h - 6ém Qua de I'Horlog
Ca lanca e 7




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP : d

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue B Caefficients des Honoraires
Qs
1{5%“@' ........................................................................................
1 S | ‘T S——————— —
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T QY O
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

_ Ceefficient
Soins

we: L L L1 LLL]]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25833412
00000000

00000000 | ¢
35333411

[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

[

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr BENMOUSSA Khadija ko~ s gy §, 55 NN

Chirurgie et Maladies des Yeux t-’&‘-"’ foda g a—"'f‘.‘
- Cataracte par phacoémulsification slig3lloliall= Jymlf —Aall -

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales A el sluaall - g goall clllive —
- Contactologie - Angiographie - Laser v LS pugaas — pyalll -
et cdalf

Diplomée de la faculté de médecine Wduall g cdall AdS Ao p5n
et de pharmacie - Casablanca elaidiyla

s8N 90 juillet 2020

Casablanca, le : .......

Mile ABDELLAOUI GHI*’\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\; \\ |

Monture + verres correcteurs

Homeopathie

Sur rendez-vous

Opal

Lamgg}‘é 1o co“ggmupmm" 401252
g,rDG

i SPMETANS e
Antireflets, Filtre anti-lumiere bleue AeN: 90110/9'_ —
oD =-0.75 g
oG = - 0.75

& Y0
1/ OPATANOL COLLYRE

1 gouﬁe 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

6) 1 (9 </
2/ PHYSIODOSE X 6 UNIDOSES

lavage oculaire en cas de démangeaisons, dqn; les deux yeux
At -."’

Lotissement Haj Fateh, N° 169 Appt N° 1 ( & proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél. : 0522 89 36 20- GSM : 06 66 38 53 36 - E-mail : Khadija_benmoussa@yahoo.fr



G208325
LoT 2022 12 c€ 1014

(Année appositios
RO

marquage CE : 215) |
PPC : 63,00 DHS

Distribué par Gilbert Maroc
22, Rue Ennajaf - Quartier Derb
Ghallef Maarif - Casablanca - Maroc
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Opticien - Optométriste - Contactologue
Facture N° : 5 281712020 Le 23/07/2020
Chent: ABDLAOUI GHITA
SPHERE | CYL. AXE  Add
OEIL DROIT -0.75 | ‘ ‘
OEIL GAUCHE -0.75 | |
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: Monture:
Verres : correcteurs antireflets filtre Verres :
anti lumiere bleu
Montant de Loin: Montant de Prés:
OEIL DROIT 300,00 OEIL DROIT 0,00
OEIL GAUCHE 300,00 OEILGAUCHE | 0,00
MONTURE 600,00 MONTURE 0,00
PRIX T.T.C PRIXH.T TVA |
1 200 00 ;a: 1 000 00 200 00 |
Arrete la presente facture a la somme de:
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
N
<o FREE VISIO ¢ £ 0017802243000028
DS ticien - tomggriste C - 362763
pticie fy Faten 80
137 Bis, B £52 90 11 23 INPE ,0950140
outta - &

137 bis. Bvd Kouliyate Lot Habiba Haj Fateh Oulfa/ Casablanca-Tél:05 22 90 11 33
E-mail: freevisionoptic@gamail.com annexe
INPE:095014080-PATENTE:36047547-1.F:20700329-ICE:001789243000028



