RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

’fMUPRAS Déclaration de Maladie
e M22- 0024260

de Royal Air Maroc P%% P
N
$dMaladie ODentaire ° "~

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.....: 06(—;‘)) ................... Société : ............ @/m ---------------------------- Peesaseeenaa.
O Actif

Nom & Prénom :

. §
Date de naissance ! (L '{ ................... Uf—\b C Q

Conditions générales :

(JOptique UAutres

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de

soins. Adresse ¥ ,<..A..:A l"\ Q/\M v\b/\ LM..... P?MB M
Pharmacie : 2o B s s s s e e e e s b e b et s eeer et aers
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 5 6 2 L, XJ 7’ }/ é

Sdli ’ l : . ; Tel. O 6-/!0 ..... Total des frais engages / ™ pff { O .(phs

u Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : [ Cadre réservé au Médeci ~ ——— T —
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre | fl”UfFSSWr 2 K I \D riss

jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 3 ~

i ; ; 5 . : Cachet du médecin : " énales D
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Al Hayar 0 e lalyse
a

la mutuelle. o

Optique :

Date de consultation : ..... 7 ./ T s

Nom et prénom du malade : t(GV\/\CL’V\-\_ .................................

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :

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

Lien de parenté : @Lui-méme
rééducations. ) ’ /
| . . . g | Nature de la maladie fMev\cedbs e el
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

Affection longue durée ou chronique :m ALD (J ALC

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser |es CAuSEs Bt CIPCONSEANCES | ..viveuiirrerrereeeareeseeeeereeeessreeeineeeeseseeenseeerneeeenns
obligataire avant le début de traitement : .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . y . 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l‘exact’tude des renseignements portes sur la presente deéclaration. Je déclare

avoir pris gannaissan claus retatrve a la protection des donnees persgn Iles g
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Faita: ia ,,,,,, O{_/
mois. Signature de Iadherent[e] .. LA,

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des do®

a caractére personnel.

lue Allal Ben Abdellah - Quartier 0e |

78 18 - www.mupras.com

Rue Mohamed Fakir
45 [LG] - Fax
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES G ”/@
Dates des | Natures des Nombre et ] Montant détaillé Cachet e@”sa%; ;é u Médecin

Actes Actes Cmﬁigigm,.%——d-esﬁmar‘mres — _ eaﬁant le Eﬂ ;ﬁ:s Acte5 \

Le praticien €st prie de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Impor'tant:
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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\
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_AUXILIAIRES MEDICAUX
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE
AL HAYAT OASIS
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2, Rue Jean Rostand Oasis

soossss I[N

) 0
' F ACTURE I

Ne 86 / 2024 cu 13/02/2024

Entrée Sortie

Nom patient SOUAD KARIANI 13/02/2024 |13/02/2024

Prise en charge PAYANTS

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

| CONsuttamon | wogmsuu_ | 30000 30000

| e - - - Sous-Total 300,00

Total 300,00

Total générai 300,00

' Arrétée la pre'.?nte facm; alasommede: o - - |
TROIS CENTS DIRHAMS

Espéces o o Totalencaissé| ~ Solde

Encaissements 300,00 300,00 0,00
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29 RUE ROSTAND, OASIS - CASABLANCA - TEL : 05 22 77 99 50/51 - FAX : 0522259545
IF : 15187107- TAX PROFESSIONNELLE : 34754017 - ICE : 001680915000043




FERPLEX" FOL

40 mg/15 0 mg/15 ml+0,185 m rnngS mi solunon buvabie

Fer protéine succinylate + Calcium Folinate FE RPLEX FOL

Fabricant :

ITALFARMACO S.A

C/San Rafael 3, Poligono Industrial de
Alcobendas. 28108 Alcobendas —Madrid.
Espagne

V'
ABC Farmaceutici S.p.A. h”‘Hl I
Sis & Localita San Bernardo-10090 Ivrea (To). Via 118001
Canton Moretti, 29. Italie

Titulaire de ’AMM au Maroc ‘:} Versa lgCI
Laboratoire pharmaceutique VERSALYA nme 8t san enfant
Zone industrielle, Lot 149 Had Soualem. Maroc.

Dr N. KHALED Pharmacien Responsable

Médicament autorisé N* 270/2020/DMP/21/NRQd
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Liste | - Uniqguement sur ordonnance.
Ne laisser ni a la portée ni a la vue des enfants
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"CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE
AL HAYAT OASIS
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FERPLEX" FOL

40 mg/15 ml-+0,185 mg/15 ml solution buvable

Fer protéine succinylate + Calcium Folinate

m\ salution buvibie

FERPLEX ,FOI.

Fabricant :

ITALFAFIMACO S.A

C/San Rafael 3, Poligono Industrial de
Alcobendas. 28108 Alcobendas —Madrid.
Espagne

ABC Farmaceutici S.p.A.
Sis a Localita San Barnardu 10090 Ivrea (To). Via
Canton Moretti, 29, Ital *

Titulaire de 'AMM au Maroc v Versclgo
Laboratoire pharmacet ique VERSALYA La famme ot

Zone industrielle, Lot 149 Had Soualem. Maroc.

Dr N. KHALED Pharmacien Responsable

Meédicament autorisé N° 270/2020/DMP/21/NRQd

6 I 118001 440047"




