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Declaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS hiseolle de Fotoymse N WSAB5088 .

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

—
Conditions générales :

®  Lecadre réservé & Padhérent doit Atre diment renseigné. O Maladie O Dentaire 0 {gsfq OODﬁQUE DA

» g - o _— . . ) Cadre r a 'adhérent [e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. Er S’a Ro\. cx\ "((:Lf&
®  Lavalidité de |3 feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule : " Société : j SRS i
® Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Q Actif O Pensionné(e) D Autre :-

extractions multiples, odontie orthodontie, prothéses dentaires, the diti h i ain :

racti ultiples, parodonti ontie, pr aires, protheses auditives ou orthopédiques ains lom & Prénomis~ B%M “W’Q mm_

que pour tous les actes effectués en série, q g /lﬁ%—}.zm
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes ef( circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd Date de naissance : A e, U IR R P

soins. Advesse 9(4 Rx\’ . ﬂ\mm S-\‘cmcrt au-é, Cuﬁ; &?T L&
Pharmacie : = s Qa\::\ € oot \‘\\\% Ccﬂ'i"
& 3 i 2 M A .

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux crdonnances.
& @EbA SIDC\—\ g A « Total des frais engagés : -

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

®  lafacture 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.
®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle
Optique : 39 i \a/‘ﬁ
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : n =5 D
Rééducation : Nom et prénom du malade :- [%‘C L._ K.A: E /_B,P( Age: e
" LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukmama i D Conjoint D Evitan
rééducations. _ :
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins. Nature de la maladie : - AL‘ e {’ \.,JLA/E)‘[ r’/f/u_
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : “

. ) . N )
En roth raitemen nal i réalable renseigné sur la feuille de soins es
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné s IR Ll R Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'att

obligatcire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelie.

*  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

” -_ ) ‘ ) ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . .
avoir pris conn la clause relative 2 la protection des données rsonnellﬁ(
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita - s Le : i <o

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de I'adhérent{e)

maois. J

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com ;
o Prise en charge pec@mupras.com )

Déclaration de maladie

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mugpras.com

i ) &
» Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données p £ e 4 » Matricule ;o
. Il sera nécessaire de le présenter mm
4 caractére personnel No™ de Viidhérem{e) £
réclamation ultérieure, ‘_

. Tota¥ des frais enmés ............................ ‘



Nombre et Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires 3
........... Important :

_________________ Veuillez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan d
.......................................................... ! I I I 1 I l \
.......................................................... DGnT.S Nam des Ceefficient INP: -

............................ Trams SOIns
r—
- CCEFFICIENT
il S : DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien S
ou du Fournisseur
sldlild polieVd:
>QULLE MONTANTS
i . DES SOINS
la ReDUb‘lqu ——
-n Baroeul
DEBUT
: g DEXECUTION
. - e — | S —
Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients ]
pE—
HN
s e O'EXECLITION
3 . L —
I, ) il B, L
DETERMINATIQN, DU 'CCEFFICIENT
ATOIRE 2
W SOp, -y [EFRCENT
o S o @ 258533412 | 21433882 : DES TRAVALIX
R— . — D00CO300 | 0000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins aMm | PC 1M IV_ | des Honoraires ot | et
3593 3553 ——————
...................... 8 MONTANTS
...................... DES SOINS
[Creation, remont, adjonction) =
"""""""""""" Fonctonnel, Therapeutique, nécessaire a fa professon
DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT —— . ((——
DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur Said BOUHLAL m - J.“
DERMATOLOGUE ; J 5 JJ“S

Spécialiste des maladies 'ﬂ}" uhb‘l o i)
de la peau et du cuir chevelu onll Gl al
Maladies sexuellement transmissibles AT
Diplomé de la faculté de Al a1
médecine de Toulouse O 5% hall 408 s ja

Rabat le 3612-/(?1 ..... o Bkl

—

05 3770 43 90 : il - By - 10 ad, A& (Blae o e £ L 56
56, Av. Allal Ben Abdellah, Appt. N° 10 - Rabat - Tél : 05 37 70 43 90



EURL PHARMACIE DU GD BOULEVARD

Bartrand VANPOULLE Page SR
2rtran
801 AV. DE LA REPUBLIQUE FACTVRE
59700 MARCQ EN BAROEUL N°673
Tel: 0320552643
N° SIRET: 44883998500018 ButHRzeel
Code NAF: 4773Z - FR14448839985 Date de I'échéance 08/01/2020
FRANCE
BEKKARI Jad
800 av de la republique
59700 MARCQ EN BAROEUL
Opérateur: DELPHINE C
Désignation Taux Montant
Code produit Qe PUHT TVA Total HT
EFFACLAR DUO + GEL MOUS 50ML OFFERT COFFRET 1 12,083 20,00% 12,08
3337875598071
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
12,08 20% (6) 2,42 14,50
Total HT Total TVA Total TTC
12,08 2,42 14,50
Mode(s) de réglement e
Réglements multiples 14 50
(Espéces) / :
I ]
T
Reste di | 0,00]

Mentants exprimés en Euros

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

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 6: taux 20.0

124/1/FACTURATION/FACTURE/AAME/N/AANF/NIAAMR/2.10.2 1 R2-77/0/B17/0106-R2 /78745



EURL PHARMACIE DU GD BOULEVARD

Page 1
Bertrand VANPOULLE
801 AV. DE LA REPUBLIQUE FACTURE
59700 MARCQ EN BAROEUL N°672/234730
Tel: 0320552643
N° SIRET: 44883998500018 Du 07/01/2020
ggii‘ EEF: 4773Z - FR14448839985 Date de I'échéance 08/01/2020
BEKKARI Jad
800 av de la republique
59700 MARCQ EN BAROEUL
Prescripteur : PETRUKA Juliette
N° AM : 591017009
N° RPPS : 10100601920
Opérateur: DELPHINE C
Désignation Taux Taux Montant
Codé proc Prost Reimb, 0 . PUMEL v Total HT
ERYFLUID 4% S EXT FL/100ML PH2 0 1 4,055 2,10% 4,06
3400932671007
N® Ordonnancier : 1751238
N° Lots : G0O1064
Honor. dispens. HD2 HD2 0 1 0,999 2,10% 1,00
DIFFERINE 0,1% CR T/30G PH4 0 1 3,722 2,10% 3,72
3400934376313
N® Ordonnancier : 1751239
N° Lots : 9074248
Honor. dispens. HD4 HD4 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
10,27 21% (4) 0,22 10,49
Total HT Total TVA Total TTC
10,27 0,22 10,49
P = Mode(s) de reglement
- - Réglements multiples 10.49
(Espéces) !
Part AMC 0og — |
Part Client / %0,49 /“:
‘\_// Reste di | 0,00

Montants exprimés en Euros

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

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
124/N/FACTURATION/FACTURE/AAME/N/AAMR/N/AANQY/2 10 2.1 R2-TT/0/B17/0106-R2 /78745




EFFACLAR

LA ROCHE-POSAY B LA ROCHE-POSAY

LABORATOIRE DERMATOLOGIQUE RE DERMATOLS

EFFACLAR =i EFFACLAR

=TI

CRUSTA NT

a Roche-Posay, France
93584 ST OUEN CEDEX FR
oche-posay.com

5
161262093377
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Composition en substance zt{:éi(;'eg: ] AT(; e !‘;‘ ERYFLU'D lOtiOﬂ

Erythromycine base ............

Pour 100 mi de lotion. m s} =* Erythromycine base
Y AT O A a

Excipients : Ethanol 96 pour cent

o 7 : ’ ®
macrogol 400, propyléne glycol. E RYF LU I D

Excipient a effet notoire :

F”F(}py!é?\é 'g_[ycol. - " l Ot i O n

Liste | - Uniquement sur ordonnance

Lire la notice avant utilisation. ® i b
Tenir hors de la vue et de la portée E RYF Ll ’ l D Erythromycrne e

d fants.

& ETans - NE PAS AVALER
Tenir au frais (15°Ca 25°C)et a 'Otlon z <
I'abri de la lumiére. o = Voie locale cutanee
Bien refermer le flacon aprés usage. Erythromycine base

NE PAS AVALER.

Médicament autorisé Ko D11ENEITSH

n° 34009 326 7100 7. NE PAS AVALER

Voie locale cutanée

o m—

=)

J

F’lcrre Fabre
Titulaire/Exploitant :
PIERRE FABRE DERMATOLOGIE
45 PLACE ABEL GANCE - 92100 BOULOGNE

ERYFLUID
lotion

Erythromycine base
Voie locale cutanée

IARUAEIVHRR

3400932673007




| Différine Uuron

o™ C

adapaleén

SR IAN
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R _.ff CREME i \ﬁ
tg,.w—.'{{,f L C{ *\A \ 3
2 4 Voie cutanée oo GALDERMA

PC (01): 03400934376313 COMPOSITION Médicament autorisé n* 34009 343 76313
g dapaléne Titwlaire / Explortant

SN (21) GALDERMA INTERNATIONAL

LOT (10) Excipients  effet notoire  pa TOUR EUROPLAZA -

EXP (17) ‘Jl‘l:lm excipents : Ca

@

Lire la natice avant utilisation.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

A conserver & une température inférieure & + 29°C, Ne pas congeler,

DIFFERINE + GROSSESSE
= INTERDIT

Ne pas utiliser chez la femme enceinte
et chez la femme planifiant une grossesse.

.‘ ‘t
LISTE [ - UNIQUEMENT SUR ORDONANCE ”m

L3I

dugjedepe

Différine

adapaleéne

L-ZZERTd

[ creme

vﬁieicuian_ée s GALDERMA



