Déclaration de Maladie
& & Avtices Sotlcs N M21- (42433

de Royal Air Maroc

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =]/ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : ; .
¢ UMaladie GDentalr'e C]Opthue ,’@Autr‘es
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. : Ganiliog 4 er'ue ar adherent (dj Sy
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie: J/ U Uy o ﬁ
s ; o s . : T O L o i AR SOCHER ;... PN AL ol vivsisivinainmmviimesisissized
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. \
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif m Pensionne

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Ner & Branami ...

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance :.....

Adresse :. /QC/ 2
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Tél. : 1{/{1 /IL\ “0 Total des frais engagés :....4J.: grs 7,/ B - it SRR Dhs

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

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

la mutuelle.
Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

fn/enom dh\malade Qb\ \\J\:\\\\}\\\\ ’\X\ﬁa &%‘ Age........iceeeeeenns
\.V ETLUI -méme (O conioint (O Enfant
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= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. £ : . . , "o ) i
: ) ) 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 connaigsance de la clause relative a la protection des dunnees persgnnelles. 7 -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : o / 5
g ) Faita:.........0 ﬁyﬂ .................... / ot AP 32_(
»  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de IRADSrENEIR): .....c.ocovi iinninmammsasrids
mois
1 7 B
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me 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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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Casablanca, le mercredi %2 octobre 2052 l
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MONOPROST

Monsieur BENYAHIA Abdelaziz ,
~- 180 x3 4|
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1 Goutte, LE SOIR, pendant 3 mois a renouveler.
Dans les deux yeux
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1 Goutte, MATIN et SOIR, pendant 3 mois a geqouveler. /Vl O . :}o )(3
Dans ies deux veux. 4 .s |
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1 Goutte, 6 FOIS PAR JOUR 1 semaine si sécrétions . DQCD . \10 |
Dans les deux yeusx |
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PHARMACIE KHEOPS

9 rue yaala ifrani maarif

R.C :263140 Patente:35710151
TVA: C.N.S5.5:2702076

Tel :0522 94 97 28

Le 12/10/2022 FACTURE N°799493

N° ICE : 00196030300063 MR BENYAHIA ABDELAZIZ
N° IF : 40718791

ICE N°:

\ £ PPV Brut % PPV NET Total Total Total Dont o |
|- s, i Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE | NETTTC | TVA | Taux
: 3° |MONOPROST COLLYRE | 17890 0,00 | 178,90 536,70 536,70 35,11 7.ooi
I 3 XOLAMOL | 110,70 0,00 110,70 332,10 332,10 21,73 7.00|
‘ 1 TOBREX COLLYRE ‘ 26,40 0,00 26,40 26,40 26,40 1,73 7.00|
| 1 | VIS RELAX COLLYRE csrs.oot 0,00 66,00 66,00 66,00 432 7,00
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BRUT TTC 961,20 | - Remise . 0,00 =NET TTC 961,20
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‘Nombre d'Articles : 4 TVA 7% Base : 898,43 | Montant : sz,ss\ TVA 20% Base : Montant
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' Arrété la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Soixante Un Dirhams et 20 centimes.




