: . , Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-652848 .

& d’Actions Sociales << C
de Royal Air Maroc
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Conditions générales : D D C}
» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné. @ Maladie i . D’enta"e Opttque Autres
& ” : A , ) S ) Cadre réservé a I'adhérent (&) ~\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ,:2 701
i L T
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation. Matricule “ 7/ ‘Tl Sociéte
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e) . D Autre ;- ].. s ../ . .
: 7 3 TN D (7 £ ~
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Roin B P s s /)LL/CL),L\.I),& ,A’/*,ﬂ‘.' LL—‘/{ ‘L/}f— J o
que pour tous les actes effectués en série. o
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d Date de'nalisance (rediteramiirrnmyiiamrigreinitmisadihuinimmensairir i nite it s e
oins Adresse
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ) é G/j 4.}("4 %j‘)\ :l /‘4 : '_/.: ot L1 FY O
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ¢l ot ey frals sngng e [ “+ 4 T A :Dh'
)
Radiologie et Biologie : . . .
. ¢ " ¢ ; o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q'.._
n Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de ;I'
la mutuelle &
i
Optique : <
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins. OZ Date de consultation : - e
- . sz P
L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 ‘ P
P g P P P € 5 Lien de parenté D Lui-méme CJ Conjoint D Enfant
rééducations pt
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :
& 1] ' . .
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances @~
153
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o " . o - 3 = o
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle.
" La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. \ ) )
a ) ) ) ) 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 = :
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données perspnnelles. e o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Y, - EC— Lt 2@ LA /)..\t).:ﬁL.%
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent{e) -
"
mois J (-
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

6éme Etage Angle Rue Mohamed Falk Ben Abd

Tél : 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mug




= ___RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

el LLES DL LE]
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g
Le praticien est pnié de préciser la dent traitée, I(;z pratiqué entindiquant la nature des soins

Important : <
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bifan de 'C0F
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Dipléme en Nutrition Appliquée |
Capacité¢ de Traitement par Pompe & Insuline
Diplome en Echographie

Holter Glycemique

o o B U e B |

Casablanca le, 13/09/2021

Mme MOUADDAB BELOUADI Ilham
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Alfacalcidol

59 x 30 x 94
CDKO13E-02

EJ»IE"un *microgramme

Voie orale

' Un-alfa®

Alfacalcidol

Lire la notice avant utilisation. '
Tenir hors de la portée et de la vue {
des enfants. |

A conserver a une température
ne dépassant pas 25°C.

Médicament autorisé N°:
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30 capsules molles & [ &\ ° 5 Eas
=, Ne pas utiliser chez la femme § EF o8 g o E
S enceinte, sauf en 'absence 2385 B80¢g
*microgramme “’ d'alternative thérapeutique e T o e
Un-alfa , capsule molle '
"microgramme

Liste | - Uniquement sur ordonnance

LLY6S0 PC/SN/Lot/EXP:
(01)03400934841514

¢SZ080£1L£229%81
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PHARMACIE DE LA GARE Page 1 /7 1
. MRS DETRUIT ET HERZOG

82 BIS RUE M. THOREZ FACIURE
92000 NANTERRE N°6533/969885
Tel: 0147211223
N° SIRET: 80156340400012 Du 14/09/2021
Code NAF: 47737 - FR84801563404 Date de I'échéance 15/09/2021
FRANCE
MOUADDAB BELOUADI llham
MAROC
99000 ETRANGER
" Prescripteur : MEDECINS DU MONDE _
N° AM : 750000408
Opérateur: - |
UN ALFA 1 G CAPS B/30 Il PHZ 0 3 10970  2.10% 32.91
3400934841514
N° Ordonnancier : 1263534
Honor. dispens. HD7 HD7 0 3 0,999 2,10% 3,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

ontants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés & son nom

),
Fax: 01 4_16951009

e2tdgare@gmail.com
92 201 87 18

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

127/11/FACTURATION/FACTURE/AAMM/N/AAME/N/AAMI/2,13.1.2 R6-148/0/B17/0106-R2 /376371
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SEL PHARHﬂCIE DE LA GéRE DE BECON

3 PLACE SARRAIL
92400 COURBEYCTE
Tel: 0143330409
N° SIRET: 5275490600013
Code NAF: 477?%A CER296720304Q1

T1C TIC
Patient: MOUADDAB ITham
Ordonnance 609281

Désignation Code Oté  PU Montant
TVA
I
I

3400934841514 4 1 11,20 11,20
UN ALFA 1 G CAPS B/;io ] 5 725331%
Honor. dispens. HD?4

| 105 0,5
Honnr dlapens HDR

Total TTC 1¢:13

A Payer 12,73

TOTAL A PAYER : 12,73 (83,50F)
Montant HT : 12,47

 Code
TVA  Taux HT TVA T1C
4 2,10 12,468 0,262 12,13
CB v 12,13

Le 14/10/2021 d 13h44 QOp. : 6°_ R
Montants exprimés en Euros

& BIENTOT

MERCT POUR VOTRE VISITE

[icket 276840/1317432 B17/0106-R2Z
103/ /1/FACTURATION/TICKET/3/N/AAMN/AACF
/?.13.1.2.R11«18€/T



CARTE BANCAIRE
SANS CONTACT

n))

A0000000421010

CB .

LE 14/10/21 A 17:50:24
SELARL PHARMACIE 92
ASNTERES SUR S

3954069 05009469769901
30003

HEHABHRBREHEB10606
FC10F3370E4090EE

801 000054 133 C @

NO AUTO: 196634

MONTANT
24 44 EUR
Pour information :
160,32 FRF
DEBIT

TICKET CLIENT
A CONSERVER




