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

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyanc

& d* Actions Sociales M22- 0030940

' de Royal Air Maroc

) (O Maladie O D|.==m:a}|-l ?’ (-’) () Optique (0 Autres

‘Cadre réserveé a |'adhérent [e)
Matricule :...... '8 36:)‘7’ .......................... Société: ........... ﬁ
(O Actif ’ﬁPensmnne[e] ' -0 v I,
Nom & Prénom :..... @,,’)42}&1/705)7}7’/:’} .......... T r—.

Date de naissance ......., /t’:’f— ;’f’f ......... /7 ....................... SRS e S A T e
Adresse ........... & 45 7... PRI 0% 20 g CJ ..... / Lde e o

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.
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= 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 . ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: TR : i .. ) Het.du médecin : g
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cac =¥ du \

la mutuelle. !
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation : ............. Lo Fo gt
Rééducation : Nom et prénom du malade @ ... kSRR RS S NS . AQE..coereerereeaennn,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de Lien de parenté : @’Lurméme D Conjoint C] Enfant
rééducations. . T \ \ l:\
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. Nature de la maladie :...................... L WL T 1 ORI S Let. S e S
Dentaire :

Affection longue durée ou chronique 0 ALD(J ALC PEthologie ! ... ... sismnisisatesminiise

. : u de traitemen ' rd préal renseigné sur | ’ — " ;
By R penthtene:9 ort. cangisires. Facvard préelable reneeignd sur la feulla e scins ast En cas d'accident préciser les causes et CiFCONSLANCES & ......ovirrinnrimcniceien e T —
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

L La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignemen portés sur Ia présente declaration. Je déclare

oS y, Signature de I adher‘ent(e] .......................................
Adresses Mails utiles W
O Réclamation . contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Anale Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant |la nature des

sS0INs

Veuillez joindre les r adiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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7 o . \ ) Pace Maker
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/) Cryoablation de la Fibrillation
* Centred logie - auriculaire
de Casahlanca - Traiteme/dt des troubles du rythme i

U Es gar Radiofréquence X
Echocardiographie Doppler Couleuf

£ 0522360909 Epreuve d"effort

Holter tensionnel et rythmique
Diplémé de la faculté de médecine
de limoges (France)
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Sur Rendez - Vous
Gsm : 06 61 3264 27

Casablanca, @: %144/’2023
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Tél : 0522 36 09 09 - Tél / Fax : 05 22 36 08 88 #
E-mail : garti.naj@hotmail.fr - Site : www. -cvarythmologie.com




VIGNEE *VIGNETTE
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PH.CROIX DU SUD

MME KTIRI JOUNDY FATIMA

62 RUE MED SEDKI l Eddari moustapha
CASABLANCA LC.E. :
Taxe Profes. N° 35424065
N°R.C. : 372691
N°ID.E. : 20763230 N° ICE 001727771000005 |
N° CNSS: 1175638
o 022277534 Le: 30/01/2024
Fax : 022208027
~ FACTUREN°: 10639/24
Qe | Désignation | Prix 7?@1
| JXOLAMOL SOLUTION OPHTAL | 110.70| 332.10|
3 /COVERAM 5MG/5MG BT/ 30 CP 208.00 J |, 624, oo'\
| 3, NEBILET 5MG 28CPS 8750 V 26250
B 3/ STAGID 700MG /30CPS 36.20 \/ 10860
- 3/ODIA 1MG B 30 | 2690 V 8070,
2/DICLOPHARMAS0MG/20CP | 31.10 y 62.20
- ~ 1/COLTRAMYL 12CPS | 49.40\J 49.40,
] 1/ ZYRTEC 10MG 15CPS | 6320, 6320
 2|PRAZOL20MG /28GELULES 96.00| \/ 192.00|
1| ALPRAZ 0.5MG /28CPS 35.70\/ 35.70.
'TVA 7%:  48.06| |Total: 181040

Arrétée la présente Facture a la Somme de .
MILLE HUIT CENT DIX DIRHAMS ET QUABANTE CTS
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