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Déclaration de Maladie QQ

*
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR : MUPRAS Q%“

: ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w19-440459 "

& d’Actions Sociales 5
de Royal Air Maroc
N N

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. dMaladle O Dentaire . Optique O Autres ,\ij
Cadre r?fvé al'adhérent (e)

Matricule ;-

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, § Actif D Pensignné(e) D AUREE  womemisisissismmnissiimss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains L&q

Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dé Date denalssance ;- s
s0ins.

Adresse Seasasemsssnsssnnnassans
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. S'zb G
e 0658 586667

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. " Total des frais @ngages : s

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
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

' ’ . ) ! . . ; . mé in:
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médeci

la mutuelie

Optique :

- Date de consultation : s S

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation : NOM et Prénom du Malade ;s il T

'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : 7 — ﬂ
B Bnee B R v 8 Lien de parenté - O Lui-méme D ~€onjdin ( f‘\
rééducations.

Nature de la maladie ;e

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

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ; g
Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentie! a |'attention du

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

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . . . . . )
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

la cl la protection des données asonnelles
/04 1. BDLL

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . : .
avoir pris ¢ s e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : %

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6] S|gnature de I'adhérent(e) =

mois

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
O Réclamation contact@mupras.com
o p h @ : 4 4
rise en charge pec@mupras.com Dédaration de maladie Nq W19 0459
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. i
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée: P " pe Matricule :
. | Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de Fadhérent(e)
a caractére personne » gk om rentie) :
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :
MUPRAS :Centr 6o Angle Rue Moha | Jen Abi je I'Horlog s
T ) 45 45 (LG - Fa ww Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : ]

— o«



Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de precsser la dent tratée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
e T emeoree I ¢ el IO B () 20 0 IO G | Important : '
Veuillez jomdre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
______________________ De.n!:s Natm?edss Cosfficient 1) 0 O
----------------------------------------------------------------------- Trams SOlns
.
3 CCEFFICIENT
E——— DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
. Date e
ou du Fournisseur
Il 4 g
................................................................................................................ f—'-—_.._.-._-—o-.-—-———..\
............................................................................................................... MONTANTS
DES SOINS
................................................................................................................
DEBUT
G DEXECUTION
Désignation des
Ceefficients
oy
FN
D'EXECUTION
| —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATODIRE
H CCEFFICIENT
ey L f SAL : aasaaiin] s1439880 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires _ m 1“?;“;'522
N et : MONTANTS
] DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""" Fonctonnel, Thérapeutique nécessaire a la profession
) DATE DU
$.. 17 DEVIS
VOLET ADHERENT ~

DATE DE
LEXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




LIAB

Agalall D lanl ,_,.I,_:J} Mu
LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 25-01-2021

FACTURE N° 000171538

Nom, Prénom du patient : Mme Saida MOSLIH
Date de l'examen : 25-01-2021

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2101250119

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

[Test de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene - HN

Total des BHN : 600
Montant total en chiffre : 500DHS
Montant Total en lettres : cing cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.

101, Boulevard Abdelmoumen, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax : +212(0)5 22 26 22 09
E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE : 001663876000025 :INPE Biologiste :107159782 ;
INPE laboratoire :093060846
Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.I.B : 007 780 0002385000302818 20




