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' Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS guciygggcnl:rg\;%yig?g: M22- 0008058

de Royal Air Maroc
O Maladie (JDentaire O Optique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Metricule ......... ll' (SRS RS SR AR

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom - A—KF{]L %p‘;{ N A
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins. LY =TT
Pharmacie : |
= Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 656{15{3(1@44 .................. o ...............................................................
s Pour les médcaments sans vignettas une facture de la pharmacie doit 8tre joints. Tél. .. = L A R [ C otal des frais eNGAQgES . ...ccveveceeieee i Dhs

Radiologie et Biologie :
9 g Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

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

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

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. [ S

Rééducation : Nom &t prénom du MEIBOE § ... mremmssmsiesassssssmss s e e [T A R it s tnassasnsaist Age:

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLui-méme DCDn}oint C]Enfant
rééducatians. '

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ........= L .RIRY.. S e

= En cas d& prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser |8s CAUSES Bt CIPCONSTANCES | ....ccouvieevieeieeeeeeeeereeeeeeeecnseeesaeeseeessesseesesseeennes
abligatoire #ant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
médecin conseil de la Mutuelle.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. ; : - < 5 . avoir pris conpaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i o / 0 6/ z
_— - () ..................................

Signature deTadhérent{e] : ...............

~
Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com

O Prise encharge : pec@mupras.com '

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com |

Lo MUPRAS garantitie respect de la loi-n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données :
a caractére personnel. i

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Direction de 1" Assurance Maladie Obligatoire

REF:610206: a3)am e

Référence structurée : 220212464546864

Emis a Casablanca

le : 08/02/2022

Page : 1

Identifiant de la famille Alilad) iy 23| OUAZZANI TOUHAMI MHAMED
i 10 RUE ABDELHAK BEN MAHYO ETG 8 QU PALMIER
N d’immatriculation : 131248645 CASABLANCA 2034
Reglement du mois : 02/2022
Mode de paiement  : Virement
Informations : H PPN
i Ay pal) bl s
N ad i - - \ Il | ) | 2, sall o) padl 2y
Pl fad) pnpe | palif | bl Aaall puiga iy jlaall e Pl dalad) | dgy \ O pl) filea
Base de Taux de
R“*’;‘:p:if:'“’ Datede | Actes | Prestataires de soins M“:“"‘! oy TI""'“E W1 Cuerr | Quati | ieiele | et | Mastant ok
sement sement%
QUAZZANI TOUHAMI AIDA
(73681896 07/12/2021 cs MEDECIN 250,00 150,00 1.00 1.00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE
(173681896 07/12/2021 K MEDECIN 100,00 22,50 1,00 1.00 22,50 70 1595
SPECIALISTE
073681896 07/12/2021 PH PHARMACIE GREEN 30240 126,30 1,00 1.00 126.30 70 88.41
B TOWN
Total remboursé pour AIDA 209,16
Total général remboursé 209,16(
Sauf erreur ou omission Ol g Ul 1ae L
VIV GNSS.Ma ;5 Y1 lsadl 082007200 Jiall Sye - 022548673; S 02254 8607: —iblgd - ihad sliad jal 2186 .o e eliand il - S Hab — apal i

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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Homéopathe

Casablanca, le ...... 07.12.2020...cooiineriininninns

MGALENE' 5mg (.

Enfant OUAZZANI TOUHAMI Aida
Poids : 43,00 Kg

Age : 12 ans 7 mois
2\ | W“ (I
- 1 VOGALENE 5 mg suppos sé¢dgEIa/10 _/n-“’““

O oy

1 suppositoire le soir, pendant 27JoUrs.

. 2 PRODEFEN SACHET ‘ & Lo
4 ODEFEN DatedeFa—b: 3313521

0 Suppositoires

<t
Cr ) Corﬂphéme nt alimentaire
Cﬂ ) Prendre 1 sachet par jour, pen jours.” 4 E;ée‘;: ke 292023
3 BOISSONS ABONDANTES +++++++ s, /;;WT g’ b
“n. ey, 6’39 IR,
. i 0y QQ 6\”-.
En petites quantites ou du Cocacola degazeme B, P, QB ik o
RN fg”,’, I'
i k. G’I" “ a
WO 4 AVAMYS 27,5 pg/pulverisats sp nasal 1FII120dos‘eq. ’6’3, ﬂxosmghglgu:u&n:mc
'\ \)\ A e ) E R:Pg{’on ;jsg R;b.t
!' 1 pulvérisation le matin, pen ant mous T 115,00DH
’ : ililllﬂlllilﬂlillllllﬂ II
: - 18001 142
(5 XYZALL 5mg cp pellic : g ,,,,,,
v 1 comprimé le soir, pendan®e-rflois.
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Casablanca, le g.Décembre. 2021, ........ccoevee

RECU D'HONORAIRES concernant I'enfant OUAZZANI TOUHAMI

Aida

Consultation spécialisée :250 Dhs

Injection intramusculaire de Vogaléne : 100 dhs

TOTAL =350 Dhs
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