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Dentaire :

- En cas df-! prothéses ou de traiter #nalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§
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Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnees

La MUPRAS garantit le

4 caractére persannel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- VOLET ADHERENT

“LPRXS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

N w21-710334

O Optique O Autres

Pensionné(e) [:] Autre :

e By G ) S5 00 (\@D'*Cmﬁgw
- W8 -5 / /f%:’:u._.m
Adresse CJ/)V’} t{CH ﬁQ Wf’ I‘{_— 2/( S?[L{ ]/M&LEJ’“

Tél 6 [Jg %5 '}Tota!ms frais engages

>y : -

aladie U pentaire
Cadre ruscr\re a Vadhérent (e)

L’{ L’{ * SOCIAUE prswresrare

Matricule :~

O Actif

Nom & Prénom :

l._)

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade ‘;\

Lien de parenté : D Luu meme

.T\QE\.j ;S\C lann&Ke.. )J

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie .

Dans le cas ou 1a maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a attention du

médecin conseil da la Mutuelle
o

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris o nalssancg de la clause relative 3 la protection des dcnnees p nnelle

Fait 3 - (F Ik it [; ﬂi 0422~

Signature de l'adhérent(e) : }’ R 7, I Pt
-~




0
e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS % HONORAIRES
Dates des [ Na'tu:#‘s des Nombre et Meontant detaille | Cachet et signature dﬁN‘%du in Le praticien est prié d sciser la dent traitee, 'act stiqu diguant la nature de

Actes Artes Ceefficient | des Honoraires attestant 1& F‘a:upem: das A“Pj

Bl

—_—

o

S

1

N
O —— |
N

Important : 6M18

; — —
N 2 Dents | Nature des i NP ||
f.//"-’*/’ ',/ * ( S e A Tj'r_i__llizes Saoins Riicasi PRV: 69 DH 50
. —t
A Yo .‘0\“‘“ B i ( E
5>~ EXECUTION DES ORDONNANCES, »° - ol By
g\LduthE)?l;J Date Monta;lt de la Facture 5 i :
N doFroumisde 2 A
- |
VY ot I : -
\ 13 > / ey 3 e ‘U‘ b ' INTA | prc 129,00 08
AL/ ‘1\.29@ 5 9, G Df
N/ ac . e | &4 || i | PC 129,00 A1
B ANALYSES - RADIOGRAPHIES oy ot B ] , AN L L
Cachet et signatlire du Date Désignation des Montant 2 ‘."r" 1 ([ — S—— —_
Laboratolng &t du Radiblogue “ Caefficients des Honoraires H
R e

— -

ODF 1 DETERMINJ
i —— phies |

_AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

, 1R :-C".—‘T @.
e § P . [

Y b P (Creation, r&TioNT, adjonction) —_—

que, Nnécessare 3 ia

V. DATE DU , i

¥ ¥ DEVIS | |
& a5 e ST e
{ ) !
AN o O
- DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Salma CHERQUI TR PPV DR JPL LN |
EL OUAZZANI \\ o3holl

Spécialiste en Hématologie Clinique

%, \ ‘ 1 “ = ep Leaiad
Maladies du sang, des ganglions Lyl @l Al 08 2o

et de | te, Chimiothé ie & £a5leasll &2 ‘
e la rate, Chimiothérapie, ; <

> Ay l: “ 1: “ -

Greffe de moelle osseuse ﬁ‘-,r it - < 5
Sur Rendez-vous ¥ & aegalls

Casablanca Le : é RZQ%"Z 2 : Lod elagadljlall
// 3
Co, <, ( wee AV L

/Ic:ﬂa (GVIN ‘Ecx.uu 434.&’\ 8

salma.cherqui@hotmail.fr

17, Rue Bachir Laalaj, Le Louvre Center, Bd. Abdelmoumen, 3éme Etage N° 18 - Casablanca - Tel :0522 99 53 71 - Urgences : 0665 13 68 28
0665136828 : tamsuall. 0522995371 ciskall - sl il Jal 18 : !y QNN B e all e L% ¢ gl [ o abel paid) Fa3 17




