- .

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\

S p— Déclaration de Maladi
> MUPRAS | -

Mutvelie de Prcvoyance

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N® w19-477019
& d Achions Sociales

Conditions générales :

AN TS FY‘('.' ples, Daroconle oritodone, Droliheses GEstares,

o oA RS actes effectues en série

- Pour lies madicaments sans vignelles une facture die 2 prammace: doil #re jomile

Radioclogie et Biologie :

aimites @ lordommance medicale powr toute derandtie de meThorsemeTi

L oy lie remboerseenent, b fathore & e calendines des seamees effiachutes somt & joimdre 2 I fewills de soims

Dentaire :

* e oe prothises ou de traiterneet caraliziees, agcord g altlle remsepné sur i few
sitiigamre Biami e sibul de Uatemeni

. L fiactene dioit &tre cimite 3 la fewille de spms: pour MUNE SEITETCE OE e liin Tt

® 3 radie-apres soins €5t oblgaore o G protineses. @ O Trakmeal Camalanes.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

N FY

Ly 1.8

- Lt Gt RSt 2 radiherent dodit Ere Quimhem femEBETTe >
- L Cotihe TéseTee aw meden doit e rensegme parT e panaer - TmEme notamranemt |2 naiture de e ma e
- | il cing die s fewile Oe soims est imitée a 3 mos & compteT die b preTieTe ContuRaton

— ertentte préiEble e5 eagee pour oute hospitElssnon medcile, Chmungcale, soms demilames SpeCam,

prothesss auditnes ou orthaped Qo= dTE)

= Emgas & _a__ucu--‘ une deciarahor precsant les cases e orerstaTees de [ amdent &7 & jandre ala =il op
[ IS,

Pharmacie :

- @ wgnettes dies medhicaments doinent Eme obiigaitomement jmmhes Fax CTHoNNHENTeS.

B factore 2ims g ume copie Oes résuitats des amalyses ow du camgie remd 'sour ol (o fdientiel) dowemt dare

- W gl corfidentie du MESECT DrEsinpleun Ses amaiyses, o rados pel lre Gewenoe par e medeom ool G

@ mutuellie
Optique :
- L grdpmance: Su Iedesin preson plewr & @ 2 fachare die |'\opitiden som 2 jprdre 3 @ fewile de soms.
Reeducation :
- Vewmerne préckible resseignée par e midecm presTigRedT e edgee mamt e dEbor des sEarces dis
st uCIT I,

il d soms ey

lpratiom de malladhe dhromguee dolt eQne mensEgmee i mediegm presangieun € rembuwsite tous ks %

!

\ de Roval Aw Maroe N B : 3@}»% O

® Maladie Dentaire O Optigue

Cadre réservé a 'adhérent (e) -
Sooeré k \'1 \ \n

883
O Autre:

& Pw_smnww :

KXITLRA S8V
Date de nassance - L. Li : C‘\ 5 :‘+ : ”
PP )Jg WISV LL):;. B

Natricu'e
O At

Nom & Prénonn -

SN
oe g

d

Cachet du médecm

Date de comsuitation -
) TNy
8 Lup-mime O Conjoght

B =3B Re el T ok S

En cas d'acoident préciser les Causes et GIrCDMSTAMORS - -

Nom et prémom du malade 1(; - 41 \ ﬁ‘t‘ . Age-
Lien de parents C]

Nature de la maladve - -

Dame e 22 oe o vaihde aual wr GEcMme Cofderiied
e cxmsa | o |l W] e

AU 1S reTEOETImeT Shes pitoricietel 2

- (£
1 S T e i PRI .. GO, ., S
. f-(..--i 4.—}‘;4\1 \31]\
Tél -\l A wegdeyepee) Total des frais engages - ~J ey Dhs
A
Cadre réservé au Médecin —

latenten da

2voir prs connaissance de la dause relative 2 la protection des domnées persommelies
Faita: I X -

Adresses Mails utiles
Pgcirratiom
Prise em dharge

oorilar BT, o
e @ eragmas, Soy

Rcdiriesiom e champement de stanut adives om@Tnugras, Torm

seeart] i [ lion m® OFS-JIR el dywee 3 [in il Doy oS, revmscsmmmers, PG, 3 \"‘g\mm i Mg Dermerorlt

| LIRS, gt e reng

ol

MUPRAS :Centre Alial Be

dies. dhpirmeny

Faneste sur lhonneur MNexacdtitude des renseignements portés sur ke présente dédaration. Je dédlare

vy

o

v




J
|

i S 3 C MXGSD06!
— ' -, VI | RS
A . 2 g E 3 s 1] -
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES EiEe | = R — 3y
3 ot 2o 0 = = Vo w5
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | in T amicaop K ; S22 e f'? a2
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes | o : o s9Inayijed sewpdwon g § =+ ; 5= 3 222
2% = ScrEd
,,,,,,,,,,,, 4 INP | BRI [ _\3 Bw oz  suneiseansoy S T%_';_‘_" [ === ;gi gié
— T T = = OF 3]
,,,,,,,,,,,,,,,, | ® = i}} NS, & 22 S= giizF
------------ s m o I r E %O 1 ;f I:" S
§ ) ii B 3 wa 2 R
< & —— | ———— .
» ': T
, f= 3 2
2 ORDONNANCES = :
o = EXECUTION DES == 3 = 31
Cach::du Pham;ac_ ien Date Montant de la Facture U g “ = 810780 , ToogTy
QP mmsey I = SR
o RS m = - Htl 00'822 :é\ld‘
ARSI / / <—) | g b B OOLfBu.ug,Lx_m,ﬁdg
{ [ s 18 " .l‘_:";_"""a Fraes
amensnsssa 7= K7 -~ . | e
it s N g [ oo R e
e = “' T L
— . ! e/1a
| oesur “E/19430pidopd
> - RADIOGRAPHIES T OBECUTON §
ANALYSES o | _—
Cachet et signature du Désignation des Montant 2 : i
4 : Date s dea tisaavalii |
Labaratoire et du Radiologue Caafficients orai B :
----- - e e | DEXECUTION J
? |
...................... T AR e O A Sl Ve DRSOy | |
SO T S T o =
......... e e e nmm DETER TION mmﬁi ICIE
H CLEFFICENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433562 DES TRAVALIX |
20 _mac 00000000 | DO0OD00g
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé . o — — G
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires A ':E?E‘imll -:{?zg?:??;
bconni - S——— el Votel - MONTANTS |
O ON ; DES SOINS I
Jo ke 0o ® [Création, remont, adjonction)
| 1 7 (i ) 7 Fonctionnel, Therapeutique, nécessare & la professon
...... s 1 N3 Ve DATE DU
'. \ DEviS
Ok .\;‘ 1
:‘_/ 1T \-\. !
g
- UAT'-L LL ,
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION

SU—




Facture N° 20200504-378

Date de vente : 04/05/2020
Médecin traitant :

e JAOUD KTIRI
Maroc

' APIDRA SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS

1 439,00 ' Exonéré (0.00%)
NATRIXAM CO 1.5MG/10MG B30 COMP 1 87,50  Exonéré (0.00%) 87,50
COPLAVIX CO 75MG/100MG B30 COMP 1 278,00 | Exonéré (0.00%) | 278.00
~ COSYREL CO 5MG/10MG B30 COMP PELLI 1 98,10 | Exonéré (0.00%) 98,10
~ ROSUVAS SUN CO 20MG B30 COMP 1 255,00  Exonéré (0.00%)  255.00
- SCITAP CO 10MG B30 COMP 1 154,30  TVA (7.00%) 154,30
el | — |
5
Total HT 1301,81 DHS
TVA 10,09 DHS

Total 1 311,90 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : mille trois cept onze DHS et

quatre-vingt-dix centimes




