~ P e DI Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS iIMPORTANTES A LIRE POUR [ MIU/PRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g  Mutuelle de Prévoyance N w21-816483

lj‘. & d’Actions Sociales

e - —— - s Y de Rovyal Air Maroc

Conditions genérales i I - | |
" e cadre reserve adhérent doit étre dument renseignéeé 2 Maladie “ Dentaire | Opt!que ] Autres

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

ad € v lecin d i p pra u nota nature de la 1d
Matricu yociete
» 3 validite d feui € S0 t 1 C 3 r de miere nsulta | Viatri X cIELe
i 1 . e A
= rea : I hospitalisa edica § ta ix, | XA;?.Y _J _Per m:mnviw L) Autre
\
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothe juditives ou orthopédique ( ) LN, L L.
xtra arodonti ) denta pro € ditiv t ) nsi n & Prénom N R \ i\ 7 e &
Jue pour tous les actes effectués en seérie y ‘\I € 1 |
A365 LS AN
] ( be léc t ) W t o ances de 1 \ ‘g Date de naissance £\ il Dravera !

Adresse @)‘6\3\, = P\ ™\ g ('\ / \
0522 23 TS rorm ses trae enma, )

Pharmacie :

=) — Cadre réserve au Médecin ———————————————= - * T
 facty ) ed jes analyse ju pte rend 8 :
BT D |
~ e =
) 1 n I ou ainde de mb ) ~ ,/"—. s
. L Ca du meédecir b )
J i confid {u r € I riptew analyses ou rad t em [ méd nsei : =
'
<
\ - )
Optique < b, ! ( NS
- ia . e / {Xea SE A 4
' J f 3 o Date de consuitation Ké S < g AL ~,
irdonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de = o
Reéducation . o Nom et prénom du malade Age
8 1
. i o 2
ealable enseignee par le medecin prescripteur est xigée avant le debut de eances 2 Lien de parenié ui- méame 0\ Eanioint Enfant
ITs c \ e C \ l (D )V‘\{"’\“ ~
- / = . y
B C 2 (=] Nature de la maladie = W,y » ‘
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a feuille de soins s \ A \ |
E" . |
Dentaire 7] En cas d'accident preciser les causes et circonstances— |
o k e ? |
- |
- Er 3s de prothese } de traitement canalaires accord prealable renseigné ir la feuille de ns esy 8 " A |
3 |
bli ir ] | ébut d mer | g I 2" 1
P - — -
= ) facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembour
- J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements, portes sur la présente deéclaration. Je ‘'déclare

a radio-apr oins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

r pris co, issance de la clause relative a la protectian des dofinees.p nelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC it 3 - &-‘V‘Ggﬁ ./‘A é b}

- 1 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| = de l'adhérent(e) : {:&

Adresses Mails utiles

imatior contact@mupras.cor
e er 1 P mupras.comn
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.co




N —

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin
A tes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le pﬂl"rh“r_&!_[ll‘% ér.’t‘-‘l
718 RSV : e B S DI
S G- A

i = I e ',
|}

Phatmacie du Parc O /@“H} 1 -(4\? i...qo

phie ZERBIB ! -
| e ]
[ Qﬁ/ |

012 PARIS |
.:01.53.33.01/02
752039537

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant '
Laboratoire et du Radiologu oy Ceefficients des Honoraires

ue Fommard

L/

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des [ Nombre
'}rm"-_ AM PC IM 1V

Cachet et signature | Montant detaillé |

des Honoraires

du Particien

; A A;ﬁUﬂDN DES ORDONNANCES _—— \l
Cachet ; acien T - | -I
Seur q‘fd e g Montant de la Facture = B

RELEVE DES FRAIE ET HONORAIRES

important

SOINS DENTAIRES e | et des

Ceefficient |

I

Traitees Soins
A = =
|
- + {
< >
\/ i
— 1 — |
-1 | 1 | ;
1 |
0.0F " | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
D G
A |
f = B I
[Creation, remont, adjonction) I
|
- = '
0 s = = i
i | |
v —
I—— - . | i
! |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



Docteur AKKAL Noura o~ 639 Jlae a guall
Ep. Marchane @ Toyliiga g

4
:
Spécialiste des maladies de |'appareil digestif, sl Jlgatt (ol el 2 Aroliats |
du foie et Proctologie | 319 Biall — elaa¥1 - 30
Echographie abdominale Bl (s ameil]
Endoscopie digestive HUaL Cadss
Lauréate de la Faculté de Médecine de Fés ol A ety el A0S Ao e

Ancienne Médecin du CHU Ibn Sina de Rabat

Diplémée en proctologie de la Faculté de Médecine de Rabat sl 3 ‘
Diplémée en Diététique Médicale et Nutrition de la Faculté J‘L"’J"j' =l e I”"’_c‘ “:",I’_':i EM‘%""V Lr pghas
de Médechie de Fis wrbiy il A duastly dadal) Auliill e 2. aelar aghas

Ordorggi ce
Casablanca,le : .. (). 8\ ...............

ol Ly b Lt (ol ditiana sl sl

710, Angle Bd. Oued Sebou et Bd. Oued Tensift - Appt 3 - 2éme Etage, EL Oulfa - Casablanca
(a coté du Terminus Bus 35) « Tél.: 05 22 69 21 21 « 06 69 07 71 21 » Email : akkal.nora@gmail.com




.
%,

PHARMACIE ZERBIB-SCHNEEBERG
21 RUE DE POMMARD
75012 PARIS 12E ARRONDISSEMENT - France

Uente directe

HAROC X - 74560

Qté Description Prix Hontant
5 URSOLVAN 200mg GE1 P1q/30 9,78 45,90 4

TOTAL HT 47,89
TOTAL TTC 48,90
A PAYER 48,90
dont honoraires 5,10

Realements
Espices 48,90
Detail TUR TUR HT TTC
4 2,10% 1,01 47,89 48,90

Nb de lignes : 2 (dont 1 honoraire)
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