; ; M A O Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ? Muoselle de Prévoyance N®w21-603150 ()¢

& d’Actions Sociales
i - / de Roval Air Maroc

Conditions générales _ ’2/ ~ 53%93
< t ¥ Maladie

e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné ntaire — Optique — Autres

Up
———— Cadrer r . ent (e) — =~ —--?—-- — — —
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladic %W o ﬂ/7
L ’ ) Matricule : Société : - . . .
1

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

o g
>, 2

ntente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale hirurgicalé ns dentaires speciaux

parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{

que pour tous les actes effectués en serie

Date de naissance oq
wcresse Py KUE KD HD
-

, r7ELS Sext 72’}\/%

L e - Total des frais engagés .=~

n cas d accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille dé

D R i ﬁ |
i
V‘l .- Dhs

Les vignettes des médicaments doivent étre ob Ices

our les médicaments sans vignettes une f

Radiologie et Biologie :

o — Cadre réservé au Médecin == =
= t 1<i au'une ¢ tat r . pp— fidentiel - L1 \ 1
La facture ainsi qu'une copie des reésultats des analyses ou du compte rendu (sou confidentiel) doiver re c Q .L'],
& S
oi ordonnance meédic te demande de rem ~. | 4\““.- ,-"",
Lth Cachet du médecin [ e \
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d : C \’/,,,—“ ’\\$\ -~
J I\ P
am . ] L -
< s——— G\
Optique < _4 é / % 9 ( p A
- Uordonnance du médecin prescripteur et facture d opticien sont a joindre 3 la feuille de soins Date de consultation /

Rééducation

Nom et prénom du malade ‘\ N % N’AL’ S'(& MWW’&:—

tente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le deébut d |

Lien de parenté J Lui-mém LJ Copjoipt LJ Enfant
Nature de la maladie : U\/’ C__/_

En cas d'accident préciser les causes et circonstances™

reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

icatinn CNIND N°

Dentaire :

- *
En cas de prothéses ocu de traitement na accord préalable renseigr a feuille de ns esy )
- ) 1 m. ) C 1 |'attentic ' |
bligatoire avant le début de traitement <' éde
- init atreo a fo . trvit
La facture doit étre jointe a I3 feuille de soins pour toute 1 r nt )
= J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés siy la présente déclaration. Je déclare

de prothéses

radio-apres soins est obligatoire en cas de prot
=218 prsLIon w20 : | avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnges n?rsrmnf‘lh's N ool
; ) ]
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a : . L4 : Ak fIT DD fo DN
. \

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveléee tous les 6 Signature de lI'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles

Réclamation

o Prise en charge
o] Adhésion et changement de statut m
a MUPRAS garantit le respect de 3 f f J 3 | eg: t eeq

a caractére personne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

=
Dates des

Nombre et Montant deétaille

Cachet et signature du Medecin

Actes | Actes Ceefficient des Honoraires \Afttestant le Paiement des Actes
= V|
5[’3!}5 [ ! é,@c; | L L
| |
4
| 1
I 1

[

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous }
les justificatifs exigés par la Mutuelle. §
‘r

EXECUTION DES ORDONNARICES | | | B
Cachit du Pharmacign | Date Montant de la Facture !
[ Soudufourtisssun, | | Momquderiecne i A — |
i M T ‘Q’A S 3 . | { —_— =
| - | FONN ERCIY I
g i —— e 2 N N S
e = - 1 |
ANALYSES - RADIOGRAANIER: no.. . - i ,
Cachet et signature du I Dats | Designation des ' Mioatant '
Laboratoire et du Radiologue ! ) | Ceefficients des Honoraires '
[... R I R S —
}.. } b [
fsssevsaien o T T g |
. | ——
| ! 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
_ ] o o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
H
AUXILIAIRES MEDICAUX | -
Cachet et signature | Date des Nombre D G |
'LIX;Pa(m Suu:‘ . AM PC | IM_| IV | de A E
1 ARM MG LA | T | ; ‘
CLARCYLR _ | Q C)\\ ' i i NN | - | S —
; PRTe ] 1% - P A [ 1R > i [Créat A 3 ot
nu Z2id|Ets. & | [Creéation, remont, adjonction) |
Fax: 820 g6 5843 ) | | - -
| ‘ .
!
P | S—— —
VOLET ADHERENT Y — ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIE

N A

.




DOCTEUR SAID RAMY

Diplémé de la faculté de Medecine de Clermont

Ancien interne et assistant des Hépitaux

Maladie des Os, Articulations, Muscles et

s S Copmall ) Glf o s
L Slizzs Wl Gab cob
L) Gl 5Lz
g__._hﬁj [ BTy
Stz clolad) oLz )
de ), gaa) 954

Spécialiste

.

Ferrand (France)

de France
Enseignant & la haute Ecole
de Kinésithérapie (H.E.K)
Rhumatalogue

Colones vertebrale

oattl 2 Az}

Radiologie Osseuse

Casablanca, le ‘él?);,z&

O~ BEV M gl epDou NN 5

@LW&N\ {/:‘?,9

Bubd= o

182 .20

5 Sald RAM\
g~ JLOGUE

30Ul LaSdUie

—
P \
GSM : 0661 42 78 2
052226 68 T8 : Laslgll - slaral j1adl §udyi gl 35,10 6 i) L Gl oMl jae dai; 39
39, Rue Omar Slaoui 2 éme ¢tage N°6 Centre Commercial Taofik - Casablanca - Tél/Fax : 0522 26 68 78
E-mail : saidram@hotmail.fr




DOCTEUR SAID RAMY ) VI 1)
Spécialiste - ik elziz)

Diplémé de la faculté de Medecine de Clermont

5 S Cosmalls ) Glf o5
Ferrand (France)

Lo Claris bl gale b
L) GV 5L
o oz AL
r):JL'JJ—U o)~
Sz (ol oLz )
de ) 56 9,0
Gzt g2 ail)

Casablanca, le /\C‘)\Qg \,;2 ﬁ_
% 5 "ﬁ@f
e mMssA  KRADoY

Ancien interne et assistant des Hépitaux
de France
Enseignant & la haute Ecole
de Kinésithérapie (H.E.K)
Rhumatalogue
Maladie des Os, Articulations, Muscles et
Colones vertebrale

Radiologie Osseuse

@\U\\\A)\ (\;\gﬂi\ﬁ Q K~

o

T = A Al
Aaaid RA!

b = " 4 R ——.

GSM : 0661 42 778 23
052226 68 T8 : castgll - plindl Jladl Gudys s,lonid) 55,11 6 iy S Gladl sodadl pae ddi; 39
39. Rue Omar Slaoui 2 éme étage N°6 Centre Commercial Taofik - Casablanca - Tél/Fax : 0522 26 68 78
E-mail : saidram@hotmail . fr




QFA‘E’TPHARMA

Client Me Benaissa radouane

[ Date 16/03/2021
Adresse facture N° 1392
Qté Désignation Prix Unitaire Total
1 Collier cervical rigide 200,00 200,00
TOTAL HT 166,66
TOTAL TVA 33,33
TOTAL TTC 200,00
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