Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =“lMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-702333

& d’Actions Sociales A =L/
de Royal Air Maroc

Conditions générales : @ D
" Le cadre réservé 3 I'adhérent doit 8tre diiment renseigné Maladie : Dentaire

! *  Lecadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre résfj ?dhéfent (e)
; . La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :
| ®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif w Pensmnne(el -
[ extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : e . . ..... ; L Q_, /(M_(\F
| que pour tous les actes effectués en série . o A
*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d Date de naissance : C{; 5 O :{'1 ‘S‘
; s0ins.
} Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- QULOP ons

\
‘ *  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. J

Radiologie et Biologie :

& ‘ o Cadre réservé au Médecin =Ty
! La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -':
. ———— . ; ' i ) wn Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;
la mutuelle < : —
) 3 i
Optique : < R, = > Tl S T
' . rontich o} . ol Date de consultation b‘-* o 157 2')-'\-;‘&-33
| L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins. > C F »
|
Rééducation : El Nom et prénom du malade ;e L. C/ R. L,,P\C\;Xg R | T —
' L] ' 2 . 4 2
i; L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : & T D D Comomt, X D Enfant
I rééducations. x{) \c ,( e
| | = " e 9 &-‘j ~ s
i ®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. -g Nature de la maladie : e = \ €
|
| Dentaire : _g En cas d'accident préciser les causes et onMw P‘ F’ ﬁ ...... ‘Z
| . ) y . . - i .
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére konfi Fﬂrmmmnemm s plconfidentiel 3 'attention du
| obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle. (.:.() i
| - " .
| La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . H\ TLu mzz = 7 )
! . ) " he d . i} J'atteste sur I'honneur I'exactitude des/éngei { ur |a prﬁé te déclaration. Je déclare
| RG-S S0k estobgmtobe an cas 08 prothies o de brafimmant consislres avoir pris ¢ anc Ia’fme rg¢lative Ttaprotection-des nellE.C Z Z‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = Z 4 i)im &) i, AC C U [ ol 'E By A8 0 L PR A .
]
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 signatufe de I'adhérent(e) :; @

mois.

\ 1 v

Adresses Mails utiles
Le] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com
| 0 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 & I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel

Fax : 05 22 3 78 18 - www mupras T

‘ MUPRAS :Centre Allal Beri Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliat 4o I'HOr ‘
|
[



FRAIS ET HONORAIRES

—

Natures-des

Nombre et
Gaefficient

Montant détaillé

Cachet et signaturg du Médecin

des Honoraires

attestant le Paiement, des Actes

RN G EL

EXECUTION DES ORDONNANCES.

Cachet du Pharmacien

.. ou.du Fournisseur ' T

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Caefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Particien

Montant deétaillé

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratcien est pné de preciser la dent traitee, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'00F

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Caafficient

el LI

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS ‘
DES SOINS |

DEBUT ‘
DEXECUTION | ‘

sse———
FIN } ‘
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H
25533412 | 21433882
00000000 | COOOD000
D
DODOC0OO | OO0
35533411 | 11433553

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

[Creation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutique. nécessaire 4 la professon

MONTANTS |
DES SOINS [

R —
DATE DU T ]
DEVIS ‘
DATE DE ‘ ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PHARMACIE MCB

Severine APPEL

2 RUE CLAUDE BERNARD

75005 PARIS

Tel: 0143310699

N° SIRET: 75254079900018

Code NAF: 4773Z - fr24752540799
FRANCE

Prescripteur : MEDECIN 75
N° AM : 751999996
Opérateur: emmanuelle g

Page 1 /1
FACTURE '
N°3847/368411
Du 08/04/2022
Date de I'échéance 09/04/2022

EL OFIR LATIF
12 ter rue rablais
20000 CASABLANCA

VERSATIS 5% EMPL SACH/30
3400938285673

N° Ordonnancier : 429472

Honor. dispens. HD7

Honor. dispens. HDR

PH7 0 1 63,124 2,10% 63,12
HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

Taux TVA (%)

Montant TTC|

Montants exprimés en Euros

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

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

PHARMACIE M.C.B

Séverine APPEL’

1 rue Claude Bernard 75005 PA]?ISS’;;r
TéL 01433106 99 - Fax: 014331 8

: : 41
INESS : 75 2 0381
SI]I;ET - 752 540 799 00013

124/11/FACTURATION/FACTURE/AAMA/N/AAMK/N/AAQU/2.13.1.2.R11-185/0/B17/0106-R2 /323867



Cabinet waliol salac

- - +
de Neurologie wlnaclllg Eloall
Dr Adil ARAQI-HOUSSAINI wrdpaundl Sl )ale -2
:leurologue e A Sloalt L sbtsel s , |
Vidéo EEG (Sl ) Elaall aily sl kol
Electro- Myog! e ( MG ) M0 L ALEREL il s S Eon skl
slazagl 1l — (g jlmall — alpeddty g jlaadt ligh (350 AU Gyllall — g pa il uladll g 0oy 50 mgal o B ) 5 — o Ludsy) Gl
Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoui (Ex Pelvoux) 2¢m étage- Maarif- Casablanca

Tel/Fax : 0522 250202 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721
Email : adilaragi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma

[N

casablanca le : 30/03/2022

EL OFIR LATIF

+ VERSATIS
1 a 3 emplatres VERSATIS CHAQUE 24 HEURES a appliquer sur les zones douloureuses de LA

peau TRAITEMENT DE 1 MOIS

PHARMACIE M.C.B
Séverine APPEL
2 rue Claude Bernard 75005 PARIS

Tél. 0143 31 06 99 - Fax : 01 43 31 81 87
FINESS : 752 03814 1
SIRET : 752 540 799 00018



