RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

MUFR
i N2P13- 058529

de Royal Air Maroc

i
Conditions générales : . i :

’ OMaladie (Dentaire (JOptique ,ngutres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

: p 5 ; P 5 ) Cadre ré dher‘ent (e) A

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. f{ 44 ,-‘ 5347 é L ]\_.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation. Matricule :....... e T e e S O i i i
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ﬂ' Pensionné(e) - (O AULPE e e et eeeeeessere st ssesass e nneans

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom : JA‘/?{%/{/’Q ...... ./’/2154644 {._,,/'é‘ ................................
Date de naissance : oA 0 = QL(?

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Cadre réservé au Médecin

= 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. )
Cachet du médecin :

Date de consultation : /A‘D/ ______________________

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

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

Nom et prénom du malade : .. p 5] : Agei.....cccoeeeeennn,

. ] = eigne [ édeci i igé I - : . . A
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : m Lukmémea D Enfant

Nature de la maladie :...........cccoeeeeeceeeneeenenn.. ‘ Q\’j ...................... A& " S

rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circg

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

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confident
obligatoire avant le début de traitement.

meédecin conseil de la Mutuelle.

, =
eﬁ_@&gu% donfidentiel & I'attention du
[
41'_

/

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

‘ ) ) ‘ . . ) ‘ J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rens gnem BN pgr'MEARuQQ Sser) Iar‘ation. Je déclare
=  |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
. ) i avoir pris connaissance de la clause relative a aM‘o ec ion d des donnee
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Faita:................ pa - iﬁ ..... /‘Z—% .....
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de i'adhérent[e] o Jmpe BRI C C
mois.

: i )
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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
3 caractére personnel.

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

S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

£

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pdiement.des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES -

Le praticien &st prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Cachet du Pharmagien

Date

Montant de la Facture

ou du Fuum1§§§§jf°

L& 0000

N \}:"':

TR

0%

';;--.’KNALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et gifinatineidu >~

Désignation des

Date o
Ceefficients

Laborataire et du Radiéiﬁi:ihe

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

SOINS DENTAIRES Dents | Naturades | o tooient
Traitées Soins
e |
CCEFFICIENT | -
DES TRAVAUX | ,
= e
; MONTANTS ‘f 5
. DES SOINS !
\ J
DEBUT [ ‘
| DEXECUTION |
B ~
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
e, DES TRAVAUX

00000000

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




; Docteur Sglma ZQID : A aly yrodw aygianll

7 DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE @g Laall paleY) g alall Gl
Diplémée de I'Université de Bruxelles (ULB) Al s il Ry

Ancien Chef de Clinique des Hopitaux de Lille -
: S s iy 30k biiioney Tl daids

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris %’ =
_ Spécialiste des Maladies de la peau, \&Q ALY J"“j‘”_"‘l?” sl g'_;‘-"“L‘A:"‘!
% Sexuellement transmissibles. ouiall yie Uasll a0, g Lualasall
J Chirurgie des Cancers cutanés OPS SARL A Llasll daljall sl s pou
Comblement des rides - Botox phaﬂﬂac‘eﬁ“‘-ou il g )y 9 ¥l
2 o amacie. alall Lulisa Jullas

§ Tests Allergies - Pﬁau

anU a0 '.:.",‘\’_C:T.' v
B G [2]
16:05% 7 Casablanca, le ol S| y 3

PPV:49,60 D
LOT: 22405
EXP: 10/202

LOT: 22J05

PPV:49,60 jH
EXP: 10/2035

/) L \
A [pe—ede [T

Résidence Star younes, 1°7 étage, Appt. N°2, Angle Rue Ibn Yahia al Ifrani et Rue Oumaima Sayah
( & coté du resto Toscana ) - Q. Racine - Casablanca - TéL: 05 22 39 84 09 /05 22 39 4] 41
E-mail : dr.selmazaid @gmail.com
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PHARMACIE KHEOPS

9 rue yaala ifrani maarif

R.C  :263140
TVA:
Tél 05 22 94 97 28

Patente:35710151
C.N.S.5:2702076

Le 10/03/2023

FACTURE N°812787

Nombre d'Articles :

N° ICE. 00196030300063 |BENYAHYA ABDELAZIZ
N° IF : 40718791 ‘\
i — — e — —
ICE N°: _—
‘ PPVBrt | % | PPVNET  Total || ~Total || Total
Qte - Désignation ' Unitaire | Remise | Remisé | BRUT | REMISE - NETTTC
3 TEGUMARS " ee00| 000 | %900 597,00 50700 3906 7.00
3 D-CURE FORTE 100000 /3 49,60 0,00 Xr 49,60 148,80 148,80 9,73 } 7.00|
!
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|BRUTTTC 745,80 - Remise 0,00 =NETTTC - Tem
697,00 | Montant 48,79 TvA 20% Base: —}Montanr W‘ |

— —
2 TVA 7% Base :

Arrété la présente facture & la somme de :
Sept Cent Quarante Cinq Dirhams et 80 centimes.




