N Déclaration de Maladie
RECOMMANDATION&IMPORTANTES A LIRE POUR Al MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER [ES REJETS %f Nl de Prévoyance

N w19-438332

& d’Actions Sociales

< ¢ de Royal Air Maroc \ ) 4
Conditions générales : BMaladie O Dentaire DOpthue C]Autres
»  Lecadre réservé A Padhérent doit ére diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

Cadre réserKé N'@ Fgrent (e) \
Matricule : ~ Société : "

O Actif ’m Pensionné(e) j[:] Autre :-
: 7 4 '\ »U./n ,\.;'
Nom & Prénom (.A’ = 20 Ln

LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

ex '

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance

\_z_ ¢
Adresse : U E P ol O] sl Wil i ue IO Dol o

S0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

2 mande de remboursement. ) ’ .
jointes a I’ ordonnance médicale pour toute de : . ol T——
. Un phi confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : N B . .
= ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : - Z §/ 17 L 2'/ /)’g
Nom et prénom du malade TA{BJLI %"(E’Qmm‘-’““
Lien de parenté : ) Lui-méme,., ) Conjgint

Nature de la maladie ;- L’\#V\éﬁ W(A%

En cas d'accident préciser les causes et CirconStanges ;i Lo ssussessases

Rééducation :

n o igé le début des séances de
=  |’entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le

rééducations. 7 ‘ ‘
s pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
0 *

Dentaire :

®  gn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltenfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin consell de la Mutuelie

A
) ; de de remboursement. p - : ’ s 5 : G
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute deman , Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseig nts pprtésdﬁq Ja presea:ie déclaration. Je déclare
s L2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a J§ pretection des données persphnelles. 12/.) -
ALC : Fait A = Ao 4 Le: /z( Lo SPR . B2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et - . . 5 iy
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Signature de I'adhérem_{e' poe ey Y =

mols.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge . pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
La ML

A caractére personnel

Ru ir et Rue Al Ben Abdellah luartie e I'Horlog
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle » Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qua rd B
o l(- blanca 20000 - Tél. : 0522 2045 45 (L L-) -Fax : 05222278 18 - www.mupras.com
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement c analaires, ainsi que le bilan de I 0r

PSOINGDENTAIRERNS| o> (Naturedes | . | oNe: L || ] [ ]| [ ]

Traitées Soins
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
A ! 25533412 | 214338852 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | DO0C00D
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
............................. MONTANTS
............................ WS m'NPI
............................ (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................ ; ”A_” - e a——
DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr Adil EJ-JENNANE A olid) Jsle joaSatl

CHIRURGIEN UROLOGUE Lzl g ddgadl SUlaall g ST dofyn
»
Ancjen Chef de Clinique d'Urologie bl g ASI dolpor dodual Lyl juad,
desHopitaux Universitaires de Strasbourg Eraranlpiaw Seold] Sadiwll dudgl]l
Membre de I'Association Francaise d'Urologie ddgudl Dbl dalyd dosniydll duzod! b guinse
Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux bl dsl s
Cceelioscopie, Endo-urologie Ax ¥l ead) cosds
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser Il sic il g dalalizll sl ol
Stérilité Masculine, Impuissance Saall yasall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire rdaiill ol pasall
Circoncision Jlak¥l 5)lgk
23/12/2019

Patient: Mr TADILI Abdelmounaim .
Date de naissance: 18/02/1946

ORDONNANCE

1. SEPCEN 500 mg, comprimés
1 comprimé matin et soir pendant 10 jours

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1 étage) - Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
06186200 63 : i waiiall- 0522474054155 : ilgll - elanadl 1l Jo¥! Gallall) (58550 - 5350 5L 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr



PHARMACIE BADIA

EQ3,zone: 3 route d 'azemmour,CASABLANCA

R.C :39005
TVA:
Teél :0522. 91. 38 .73

Le 23/12/2019

FACTURE N°222826

Patente:35631136
C.N.S.5:6719530

N° ICE : 001840314000063 MR TADILI ABDELMOUNAIM
N° IF : 25082533
ICE N° |
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| Nbr Articles TVA 7% Base : Montant . | TVA 20% Base : | Montant

Airrété la présente facture a la somme de :
Trois Cent Quatre-vingt-treize Dirhams.




