R LES REM

anérales .
L reservé 8
b réserve au meédecin

& de la feuille de soin

= préalabl
ions multipl
ur tous les

d'acciden

gngttes de

les médicaments sans vig

e et Biologie :
L cture ain
s a l'or

ili confi

utuslle.

rdonn:

ation :

aducations

our le remboursement,

ire :
n
bligatoire avant

a facture doit étre |

La radio-aprés soins est abli

hdie et Affection Long

La déclaration de malal

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changem

MUPRAS gar

aract2re personnel

UPRAS : Centre

SMIMANDA

radhérent doit

e est exigee pour toute hos
es, pamdcnﬁe orthodontie, prothéses

actes effectués en série.

t, une déclaration précisant les ca
s medicaments doivent étre 0

si qu'une copie des résulta
donnance meédicale pour toute
dentiel du meédecin prescripte

ance du meédecin prescripteu

bntente préalable renseignée

cas de prothéses oU d
le début de traitement.

ointe a la feville de soins

antit e respect de

|ONS IMPORTANTES A LIREAPOUR
BOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

stre doment renseigne.

doit &tre renseigné par le praticien jui-méme notamment la nature de la maladie

s est limitée 8 3 mois & compter de la premiere consultation.
pitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

uses et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

bligatoirement jointes aux ordonnances.
nettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ts des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

demande de remboursement.

ur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

r et 1a facture de l'opticien sont ajoindre ala feuille de soins.

par le médecin prescripteur est exigge avant le debut des séances de

|a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

e traitement canalaires, raccord préalable renseigng sur la feuille de sains est

pour toute demande de remboursement.

gatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ue Durée ALD et ALC:

ue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

die chroniq

-

)

: contact@mupras.com
: pec@mupr‘as.com

ent de statut adhesion@mupras.com

la loi n° DS-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

e

2

A2

J

il

Autorisation CNDF&Q
f o)

=~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Socyiales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 081680 | .

C l £ £ -E llr_’” z t [ ]
Vatr-(:UE‘ x,’ ” ;‘ rTr et ‘
1 I - e L. 4 NI T Tl r e e e S[l{:ie -1 o - . _/( A ‘(LI e
‘ S L Y A0 A s IO el e e
| | | cssssssssecssssasssshasnsasn
l ACt :g e S‘ 10 E‘El D AUt L= - -
7 i '\ : : ’ o ‘ GessssssussemgEusTEEIEEEsETEr R sR R annanannnas
No &p enor . o foo ® 5 P54 AR I 4 T s .......-.............’..J.‘.;.’./f‘ ....;’...l"
| | .. ‘\ | — S TP I T b T T T
Date de 8ISSANCE ... L. . Mt L LR £ essasan cesani
Y, ’ TS P e S e e, S e e
esse ..M-ﬁ.f.‘.:(._.............—'..,“..,Z...\—...j......L{f...&...-..'\j...f ’-—"’ .{-. .4 1_/:{ L . | f .4'
A!i N g e ; B T #2 4 BP P4t 2
sastsssssstsssassnsstsatattsesnessssssscacnasasnasnan o 3 | / N J
T ',. / = ) f/....._....A..A..‘..‘....,..,...............A..H....................,‘.A.“A.“A..............A....
e —ane .L.. .C«.. cemirees G- qj—- -’Ji J Otal CiES aiS = Qagés g ..._/.... ‘/: *)/ Mr D
“— ! T AN SR R ARREE AR S

Cadre réservé au Médecin

QaCPéFdU. meédecin :
. d 3 o

; i 5‘ S ™~ — 4
Date de conshitai:i_ﬁn‘i‘.\li____/_(:____.'{' / 2 (,

C
X
Nam et prén (e [ Yl
e prenom',dgr\_r?ja[ﬂde.,,i,s.,x,.‘\ﬂ..’\...(m.....j.:.\...Lr_.:s \e [ MAGAA. M
ALY LA ...

/
: O ;%
. 5.1 . Conijoint
Nature de la maladié : P oy il O () Enfant
L 'L“L“"L.L...h).ﬁ....&.l......l,.»..'.!..(.,j..,..f...fj.}r.'_\.-. ______

.

_J

<

7
Liery & .
Sfdaparentd Y /' O fupgmame

En " o Y P
cas d'accident’préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol
U la maladie aurait
: un caractére .
médecin conseil de la tére confidentiel, communiquer les ‘ '
utuelle. renseignements sous pli confidentiel & |'att
& l'attention du

|J atteste su de de Sﬁ g
onneur llexacmu
S ren nements té a il
L pU S Sur ia p esente dEC atio de deﬂa e

aVDi P iS co ‘ f,e dE |EI clau leadve ap otectio (IES[I(]I EESI)E 'SP elles

nnaigsa se
Ia'té -.....C‘.:.......\ _........;...‘..E Yesupls Le: e s 4 j d é 2
5lgnatl.ll“ﬁ de|adhél‘8nt[e]........ . 4 / * {/ /

I




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = A
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires , | attestant le Paiement des Actes

Y

ou du Fournisseur

777 ANALYSES- RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dat Désignation des
Laboratoire et du Radiologue gy Ceefficients
A g AUXILIAIRES MEDICAUX SO R i Y
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

[t

N [ /[N 17T

CCEFFICIENT
DES TRAvA( X

25533412 | 21 433552
00000000

H
u‘;) 3
4
‘\f ; MC]NTANTS
) 8 (Créatio i
v n, r i
2 e one, 'emont, adjonctmn]
‘g 1€, Iherapeutique necessaire 3 la prof
3 : profession

®
(&)

7

6

(v
ph
A¥)
=

A —
D
]
Se——

visa
=7 CACHET DU PRATICEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET
DU PRATICIEN ATTE
STANT L'EXEC




. i A\
A O k

e aa=s A hI1F - S [ a1 A K J m— L/
~S11°77 AL ?‘vs Ry vy, \' ) W ot
OUZZANE & a 7/ S -

dal gall il dal > 3 ,aalaal

Ex. Professeur associé a la faculté ol LK s
de médecine de Lille (France) (Lt 5
Ancien Chef de Clinique et Praticien Llgal) clilad) da) o
Hospitalier au CHU de Lille Jobs rels \
Membre des Associations Francaise Las 0% 9 Lawus yal) 3

f— "{ r-":‘{ i
l # -1 W ANOL}

Chirurgien Urologue - Andrologue

et Européenne d'Urologie Ll gall el

Casablanca le : 14/02/2022

Ag 3}’3)0 %fé . MR TADILI ABDELMOUNAIM /

Permixon 160 mg - gélules : \
0 Deux le matin pendant 3 mois

}t 1 .Brufen 400 mg - comprimeés : / | ‘

1a 2 par jour (5 boites) '
Co-trim fort - comprimés : r\& g

1 cp x2/ jour pendant 5 jours
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PHARMACIE BADIA

EQ3,zone: 3 route d 'azemmour,CASABLANCA

R.C :39005
TVA:

Patente:35631136
C.N.5.5:6719530

Tél :0522. 91. 38 .73

Le 14/02/2022

FACTURE N°0

N° ICE : 001840314000063
N° IF : 25082533

Désignation

6 |PERMIXON CO 160MG 30U
[

4 |BRUFEN CO 400MG 30U

1 ‘ COTRIM FORT CO
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TVA 7% Base :

 Arrété la prgehte facture a la somme de :
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