RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~ MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS E“é‘-‘iﬁ?&?i‘;"!&?ﬁi NO P19- N 5 1 5 5 9

de Royal Air Maroc

Conditions générales : = /‘]"-} o ( ,‘
’ s () Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre resew‘%a I’ aﬁfrent (e) <
Matricule : Société :

= ~ Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif B( Pensionné(e) [:] BUERS  iann gt st s

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénoin &....... /}7&(} ____________________ %c{::. fQ .......................................................
que pour tous les actes effectués en série. /7 571?‘ %
— : ; . : o ey , Date de nmssance ...................................................................................................
»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 Ia feuille de /r o AAﬁ 4 ” ) E %ﬂ
soins. Adresse :...., ’w' ‘p..-}—’ ............................................... befcra AN, SO~ . (L 8 [
Pharmacie :

=  Les 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 :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : m&ig 2@ . w% AJ‘,J.\J/_CZ_ Q»"LU- s @

Date de consultation M ..... /‘-98/‘2102/3 -
e
Nom et prénom du malade F]"]I’DQMC ....... [t

Lien de parenté : O Lu%rie )
Nature de la maladie : .. 04'2 'fﬁ/r ......

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; / = TR % ¥ - S

= 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Conijoint
rééducations.

() Enfant

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

=  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 confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle,

J

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ] : ) ’ 2 ;
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connzfssance de la clause relata\7e la protection des données personnelles.

Faita:. (4255 ... \ Le:.%...‘./.o ...... /M}

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de l'adhérent{e) : L.

maois. ° ’

Adresses Mails utiles

0 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractéere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Ttdue Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
/ Important :
,/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Lo D
SOINS DENTAIRES Dents. | Nature 088 | oo rmys ot
Traitées Soins |
) -
i) CCEFFICIENT f'" _
EXECUTION DES ORDONNANCES =y ‘
2 DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmatcien _ _
: Date Montant de la Facture
ou-du Fournisseur
B '{g?l?;:?x’.’ ............................ MONTANTS |
................................ v s SRR AR DES SOINS [
. S ——
DEBUT
) i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBECUmoN |
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ]
- _ FIN
.............................................. D'EXECUTION
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" y PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s =y
CCEFFICIENT
3 DES TRAVAL
AUXILIAIRES MEDICAUX sl il TN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
______________________ MONTANTS |
...................... DES SOINS J
[Création, remont, adjonction) S
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e SEENS B (B TR - . —
) DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PHARMACIE OUED ZEM

69 BD OUED ZEM QUARTIER JAWADI 20450

R.C :208720 Patente:37309160
T.V.A 49527790 C.N.S.5:2007723

Banque:190780212111570912000603
Tél 0522385936

Docteur en pharmacie

FACTURE N°360689 ]

Le 29/08/2023

N° ICE : 001663665000096
N° IF : 49527790

MME FHOUME BAHRIA

ICE N°:
R R T T, bl o v e o] o S B e
“ T S 2 PPV Brut % PPV NET Total Total Total | pont v
‘ Qté Designation Unitaire | Remise | Remisé BRUT | REMISE NETTTC | TvA Taux |
3 | DIAMICRON CO 60MG 60U LM 7870, 000 | 7870 23610 236,10 R
6 | GLUCOPHAGE CO 1000MG 30U 28600 000 | 2800 168,00 168,00 | !
| S 1 ——
3 | TORVA 10MG 30CPS 57,80, 0,00 | 57,80 173,40 17340 1134 700
s i : — T
" 2 |AMEP CO 5MG 56U 97,70 0,00 9770/ 19540 | 19540 1278 7,00
"3 KARDEGIC ST 160MG AD 3570 0,00 3570| 107,10 | 10710 7,01 7.00]
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| | | |
LBRUT TTC 880,00| - Remise 0,00 =NETTTC 880,00
—_——— | —
Nombre d'Articles : 5 | TVA 7% Base 444,71 | Montant : 31,13 | TVA 20% Base : | Montant :

Arrété la présente facture a la somme de :
Huit Cent Quatre-vingt Dirhams.




LOT 230632
EXP 04/2026
PPV 28.00DH

LOT 230632
EXP 04/2026
PPV 28.00DH

LOT 230632
PPV 28.00DH

LOT 230632
EXP 04/2026
PPV 28.00DH
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EXP 04/20286
PPV 28.00DH
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KARDEQIC 15006
SACHETS B30

P.P.V :350H70
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KARDEGIC 1501
SACHETS B39 = OO

P.P.V:350H70
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KARDEGIC 1500
SACHETS B3g = OO

P.P.V :35DH 79
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EOT 221040
EXP 07/2025
‘PPV 97.70DH

Loy 221040
EXP 07/2025
PPV 97.70DH




haNVed MUPRAS Réf. : PRO3_004

' Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Sy Psrtie r&ervée i l’aﬂhérent (e) ou ayant droit

Nom ét‘prénom: WC MeuTAK %afaﬂ&}%

Matricule : & ‘5‘0 2. N°CIN: 2 T /68041

Adresse : jM('é f e AAL- A2 2 - _,c_‘,z-) " CA‘-'MC‘{_

| Bénéficiaire de soins : 0 Adhérent X Conjoint [ Enfant

Df- ouma‘rmﬂ BEM rmae aﬂ nﬁdedll W

L
b s i

‘Je soﬁssigne ; ~DTabe 1?]“0' Nulnlronmsle Sp phte
s— WA PG n\lPE
N° ICE : FSaPlanca - Tel:0522 56431 @LNPE nq‘\ 248641
Certifie que Mile, Mme, M. : ‘:\—\ @(.) \ 4 \
\"b’,’,
Nécessitant un traitement d’une durée : Q\aﬂ‘im’is " O Entre 3 et 6 mois 0@ A vie
3’5‘ \) 0\

L?i

Arguments cliniques et résultats des examens complementalrecs\:&cenr& glst:ﬁant le diagnostic et traitement :
Gon= 121 CH tot
s 7 e =0, §
MM = A N(Bl=9,S

L \IZSL’»“‘D
Yo ] TG R4

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : (Eéi'““a‘o’\ €0

@p '8
) S ¢ 5
T A—lggg‘«,gl‘f;e

Je déclare les informations c:-daan“iﬁ'qgmu véhtahle‘s\ A

Faita T et 1@ QS o
Cachet et signature du médeqmtf@,xtarft

Dr. Oumawma .E’- e ADA

i-ie

‘)rclig|l lf

522 564 121

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative 4 la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢me Et 1ge. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com




