e B Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR | PR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS “:'; Mutuelle de Prevoyanice N? w19-561566 i

¥

< 2N
A

—

PR

&  Actions Sociales
de Roval A Maroe

Conditions générales :

; —
=X ; 0O ; O
" Le cadre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigné Maladie ‘d pe ntaire Opthue
- . , - -  Cadre réserve a l'adhérent (e) ——e r——
Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie — "j\ P\_ ‘\!\
B kL i . : r o555\ 5 Hciéte \
. e validite de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation Matricule 3 Socie
" entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicaie, soins dentaires speciaux w Actif (_) Pensionne(e) (] Autre
—, —
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains . ,l Q;K_‘c\—é’% QAL el
. pe P P Nom & Prénom : ¥ e : S8 . 2
que pour tous les actes eflectués en serie
. , j 2SS . ol - /\ 3 & 5

£n cas d'accident, une declaration precisant ies causes et circonstances de |'acaident est a joindre a Ia feuilie dd Date de naissance :

oins. i e A B, %d’:'j%u,{h_ N - Aq{d.,qa\'wos_"-%‘q[éc)fbnl

b Pharmacie : 2 ( A== ”

L] - i
L Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances q q_’\ll % S %‘j
® Tal. ; Gé C’ 1 Total des frais engages : -~ /l 0 o Dhs

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre jointe

. S T ———

Radiologie et Biologie :
.

Cadre réservé au Médecin _—

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement '

‘ ) . . Cachet du medecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

T E——

Optique :

je | Date de consultation :
= Lordonnance du medecin prescripteur et la tacture de loptlicien sont a joindre a la feullie de soins !

Reeducation : Nom et prenom du malade
" L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de A

Lien de parente A Lui-meme
reeducations

s 5 1 . ure 2 ld Malz :
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie

Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances .

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es .

Dans le cas ou {a malacic aurait caractere confidentiet, commuaniguer les rensesgnements sous p nfideatiel 3 Pattention du

obligatoire avant le début de traitement, medecin consell de la Mutu

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement , . . .
I'atteste sur |'honneur ['exactitude des renseignements portes sur la presente déclaration. le declare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris_connaissance de la clause relative a la_ - des do"mee‘ sonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a : %rezc\. A > il L*, g y L A

. a declaration de maladie chromique doit etre renseignde par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : L S

mars

Adresses Mails utiles

Reclamation

Prise en cha




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des | Natuies des Nombre et i Montant detailie | Cachet et signature du Medecin | , ! : - . ;
g N '3.1_“;‘ ] CLEihL.m-.l | des Honoraires B | attestant le Paiement des Actes | j
=== I !
Impartant
S e s i ) mpartan
" i foeeres . { 1 )
S —— | ittt st
] l | Dent. Nature des | [NP : ]
o I S SOINS DENTAIRES nts | Nature des | o tticient il
I I ! Traitees Soins |
_________ » | ot | _ |
—— —_— : !
" — T —— p— ‘
EXECUTION DES ORDDONNANCES ! . I ‘
ache L i T | s THRAVALIX |
Cachet du Phai macit n . Rioricane: dale Fuchire H ‘ .
1 A
|
1 - .
| - ) B .E - B - L"lLI ; T ;.-
Y = 3 T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; D EXECUTION
Cachet et sighature du Designation des Montant 1 1 1 ]
g ) Date ;- ; Y |
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients des Honoraires & F 4 A —
ks L e b Jov o FIN
| | | A
...................... - 4 =1 h T
T O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT i
o T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - -
H LEEFFILIEN
~ NES TRAVALIX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 2 R
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé 4
du Particien Soins AM PC IM | IV | desHonoraires ‘; o | mneaen -
...................... i ' I, MONTANTS |
...................... [ | i 3 DES SONNS !
{ [Creation, remont, adjonction) —_—
i """ tiy vnnnel Therspsutnue necensamre g la profene
| \ S S LJATE [ |
Y NEVIS
DATL DL
LEXT CUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




faﬁw Ao v

¥
£2C (otf/%
AP E 0bLeL G4 (3.

/? Y

fﬂ@"ﬁcﬁuﬁ le -39/0’2/7/"

FACTURE N° 20701

7 ofoul

ﬂ’/‘f‘ f’ﬁ/l'./‘ /
Aorh v c/uc,

’é} (76«

ASKARDIL 16

o 3otnmanmﬂ

032022

PEU 23DHED
LOT S0o13 1 \

S

PPV (DH): LOTN®:

HO 08 .S§:Add
€202/L0 AV LD
644002 : 100

it
Gt qupo'v?«wl& %31

Quantité Désignation Prix Unitaire Montant
o4 | AS Vool Sowo ¢ 23, 80| 2530
oA {Darr a0 f.? Q ol f?%’:@
O | Ftuorers /4., %//,(fa 44 (o

LOT 200221 3

EXP 01 2023 /
PPV/ '

71.40



“al"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance M va la b I e 3 m Ois
& d’Actions Sociales .
tlh de Royal Air Maroc L%} @é /207

DECLARATIGN. DE MALADIE CHRONIQUE ]

— (A adfeswﬂb\ﬂﬂ?&rin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel) - ‘
le soussigné : ,ﬂt;’_;,\- ok

[’ '8
G0 & N
Q‘Fn?@‘

Cert|f|e que Mlle, Mme,QM ......

et
e
'

,.;‘

 Présente .. Qe\g/ \[JJ/\/\Q»J

Necessatét un traltement d’'une duree de:
..... JZ .

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mall : reclamation@mupras.rjﬂm // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 [ fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



6 s Laoes ))_:SJ.H
. Mohamed ALLAOQUI
CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Meédecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY
Membre de la Société

Irangaise de Cardiologie

ASKARDIL 1s0mg ...

i bl

LotT : 200178
Ut AV: 01/2023
i \ PPV:57,80 DH
|

SAY LN N 101 \

200221 3

01" 2023
Py 71.40

o

POy I [P WSS | Y 1 U W 7 G WP
CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

L oS

)}d.un >

\

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 ) Sl = aly = Jond el 4455 20
0522987575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM :0672294514-0672294713-0672294872

E-mail @ clinique cardiologique@hotmail.com -

Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084

N¢ Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca



