. _ Déclaration de Maladie
& RECOMMANDATIONS IMIPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucll de Prévoyance Now21-728633 |
. de Royal Air Maroce
Conditions générales
*  Lecadre réservé i 'adhérent doit &tre diment renseigné. %ﬂaladie ,O Dentaire
. Le cadre réservé au médecin doil Etre renseigné par e praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre rqés;“é & I'adhérent (e)
" La validité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, Matricule k-2 2 SOCIALE : =i
" Uenténte préalable est emgee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sons dentakres spéciaux, D Actif Pensionné(e) [:] Autre =

extractions multiples, p e orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiaues ains

vom & rénom - OULADA. M'BAMED [/ N7 L
Date de nalssance 5\,‘3\31

oo 2K 2ot Madiva ou A0, Dreseds o]

que pour tous les agtés ef'bjtyérgn sérle.
* Encas d'xcide , ung %l{:nm les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feullle d4

NP
Pharmacief ;,‘J oy
®  Les vignettes des médica dnlwnl atoirement jointes aux ordonnances. *5 0 “
®  pour les mé ns viinenes ""Q e la pharmacie dolt étre jointe. Tél.: Gﬁ?}:\" Q&Si}f:q:__-_ Total des frais engagés TR %24&?.__%.. K_. Dhs‘
Radiologie et Bioldbgit; Ko A"
. - S ). o aQ Cadre réservé au Médecin _* : —
La facture ainsi qu résultats du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref o
jointes & I'ordonnance medicile pour toute.de emboursement -3 '
*  Un pli confidentiel du mét pfestrip ou radios peut Btre demandé par le médecin consell de R Cachet du médecin :
la mutuelle. \:" (.. " q: 3 ek
; \, ©
e \ = Date d hation:-23.) ©3 , g=al N>
®  Lerdonnance du médecin prescripteut et la facture de Fopticien sont  joindre & I3 feullle de soins, Wi O CORRIMIDN. {
Rééducation : Nom et prénom du malade :—-S—.LLL AbA M HAM E D Age:
*  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : & fukinding D Conjoint D Enfant

rééducations.
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitemient canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltement,

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. R — T AR Sty

) men ésente déclaration. Je déclare
*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothises ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt & ...W_, e Le: D3 /- 0_8 ,_2@_2 2

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renselgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adh e) =
e L_b—
b e

Adresses Mails utiles
0 Réclamation ! contact@mupras.com
0 Prise en charge | pec@mupras.com
0 adhésion et changement de stetut  : adhesion@mupras.com

Nature de |la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dens le cas ol Is maladie aurait un caractéve confidentiel, communiguer les rerseignements sous pitonfidentiel b I'sttention du
médec! il de la A

Autorisation CNDP N*

v

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. =

La MUPRAS garantit le respect de La lok n® D9-08 relative 3 La protection des personnes physiques  'égard du tranement des donm ey Matricule ;
S :wml_ Il sera nécessaire de le présenter pour toute Norr de Padhir m Mm;’
réclamation ultérieure. ent(e)
MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - btme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Aboeliah - Quartier g I'Horloge F : _ : : Total des frais m“ 2
Casablancs 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muplas.com ) Coupon i conserver par l'ldhéfentjl]. Date de dépdt ; . -
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attestant le Palement dc' Actes

Y TTTTTTIe

ey B RELEVEDBS FRAIS ET HONORAIRES

.-5-, i S dﬁ- s

Le praticien est pne de préciser la dent Lraitée, l'acte pratigué en indiquant la neture des soins

Important :

»

Veuillez jondre les radingraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, sinsi que ke bilen de FODF.

Laboratoire et du Radiologue

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est nnundu quo la réglamenr. est condltwnné par Ia fnumn:ura de tous f
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PH SAWMAAT HASSAN ;
MR YAIEB BOUZIRI
1 RUE RIAD HASSAN

HAJ OULADA
RABAT
Taxe Profes. N2 25100607
N°R.C. : 129969 N°CNSS: 1565475
N°ID.F.: N°ICE 001962267000094
Tel : 0537720250 I—
Fax
Le: 12/09/2022
B FACTURE N°; 6288 |
Qte Désignation Prix TVA Montant
% 3|ANGINIB 50MG /28 CP 80,00 7 240,00
3|HYPERIUM 1MG COMPS.30 113,50 340,50
3| KARDEGIC 75MG/30 SACHETS 30,70 ¥ 92,10
[TVA 7%: 21.73]  [Total : 672,60/

Arrétée la présente Facture & la Somme de -
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Pharmacis Savma Pﬁa Ttfhe Rabat Belvédére

Teieh B
Place de FUnizé
T4l nNe

7 jologique de Rabat
U LA 8 e 1bn Khaldoun, Agdal - Rabat 10090

; féggﬁiﬁﬁr R @bat5 3777 84 84 - Fax: 05 37 77 83 83
Email: pec@cliniquebelve ere A2/ &amct@cliniqucbclvedere.ma / administrateur@cliniquebelvedere.ma

Site Web: www.cliniquebelvedere.ma



