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MUPRAS Deéclaration de Maladie
& &' Actions Sociale N® P19- 055665 ¢

de Royal Air Maroc

ditions générales : . : . - Ll
v ﬁMaladle ODentaire (DOptique _ OAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné ) o )
Cadre rei?e a l'adhérent (e] —_ -
A £ S [ /i
Matricule :..... Q ‘3{} . s O AN

O Actif

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; : : ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :

A

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : [L.4....../0.....

Eéducation : Nom et prénom du malade :

! - i médecin prescript igé g : 5 ; %
L'entente préalable renseignée par le in prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ” ' ; 2 : ; q
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : } ; j j . K
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : e . T z z
: : ) avoir pris connajssance de }a clause relative a la protection des données perspnnelles. , | 0
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* seckosed Feaus

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 données

caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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DlstaMed

Le spécialiste de la respiration au maroc

l FACTURE N° : 20210267 '

(;R MGHAFRI NOUREDDINE

_ le, 19/02/2021
Code Client : 000001 j
( code Article | Désignation "] ¢ | pu. | Montant )
f 1 BL N° 20210285 DU 19/02/2021 1 1 |
L-CONCENTRA [LOCATION CONENTRATEUR D'OXYGENE 5L OXY LIFE 1.00 1 250.00 1.250.00
’ MZ)55182327 1.00
%y
i ¢
|
‘ L A A __A Al J
DU 18/02/2021 AU 18/03/2021 (TotaLuT. |  1250.00)
( ToTALT.V.A. | 250.00)

( TotaLT.T.C. | 1500.00)

Référence Réglement
CHEQUE Réference :1877420 CIH (1500.00)

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DH.

28, Rue Languedoc, Quartier des hopitaux, Casablanca 20390, Maroc
CNSS: 1162785 - Rc: 413085 - IF:26153356 -Patente: 36365102 - ICE: 002140927000084-
TEL : 0522 294615 - contact@distamed.ma
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DISTAMED

(MR MGHAFRI NOUREDDINE

| BON DE LIVRAISON N° : 20210285 '

Code Client : 000001 le, 19/02/2021
[ Code ArticIeI Désignation I Qté I P.U. I Montant I Tva ]
[L-CONCENTRA [LOCATION CONENTRATEUR D'OXYGENE 5L OXY | 1.00] 1 250.00 1 250.00) 20.00% |

LIFE
0.00
MZJ55182327 1.00
0.00

N'\%

e a ———

\ A, A A A A

( 1250.00 | 20%] 250.00 ) ( TOTALH.T. 1 250.00)
( ) ) (ToTAL T.V.A. 250.00)
( )

( TotaLTT.C. |  1500.00)
DU 18/02/2021 AU 18/03/2021

28 RUE LANGUEDOC, QUARTIER DES HOPITAUX - CASABLANCA Tél.: 0522294615 - Fax:
I.F.: 26153356 R.C.: 413085 C.N.S.S.: 1162785 I.C.E.: 002140927000084
E-Mail: contacy@distamed.ma



Pharmacie JARDINS POLO - Casabianca %
DR RAJAA SEKKAT [
0522527400 ’ o‘

=

AVENUE ATLANTIDE N 102 BIS POLO, CASABLANCA

Facture N° 20210309-843 MGHAFRI NOUREDDINE

Date de vente : 18/02/2021 Maroc
Médecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total
OXYMETRE SONOSAT F REF 010X 1 450,00 TVA (20.00%) 450,00
Total HT 375,00 DHS
TVA 75,00 DHS

Total 450,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre cent cinquante DHS

IF: 50790731 TP: 34990055 RC:369114 |CE:001726285000066
Tel : 0522527400
Adresse : AVENUE ATLANTIDE N 102 BIS POLO, CASABLANCA




