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

MUPRAS| ~  |Déclaration de Maladie
e actons Secals  M24-0009459

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

(OMaladie (ODentaire (J)Optique (J Autres
] Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigneé A a0
= . Cadre réservé a l'adhérent (e] — — 14——4 —
» Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ) \’ | 4\ L/ P4
- atricule ........... A0, S MG ... ol R Y ol e esvs e
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :.............5 B0 Socie ,/;l

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

50INS.

Pharmacie :

FC"@/ Z.»)’ ngr ,,,,,, Total des frais BNgagES @ . voceeeeeeeeeeriseicecrcssesereeseeeeenee. DNS

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

»—Pounes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

(Radiologi¢ et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= L[a factur‘e ainsi qu'une CDDIE des resu\tats des dr1alvses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

|om es a | ordor'nance medlcale pour toute de'mcmde de rembow‘semenl‘, [

[
Cachet du médecin :
n Un pll confidentiel du medr'a in D!"E.JE‘I ipteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins Date de consultation @ ............. [oieeennenss Lo
Rééducation : Nom et prénom du malade @..................... R AT RO Sos e R B . Age
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i 4 .
progs gneeh P P 9 = Lien de parenté : (CiLui-meme (Jconijoint (JEnfant

rééducations.
Nature de la maladie ...............

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuée¥ sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC ' * Pathologie

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est i — . )

En cas d'accident préciser les causes et CIrconstances | ..........ccoeiinne.
obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignerrients sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: . | avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B |
-‘ Fait @ ... e L8 imsssss s
_mas . = N o — 1 ~ianature de ladhErent{] : .......oooveveeeeeeeeerereeeeeeeesenens

Adresses Mails utiles
O  Reaclamation : 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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@ AKDITAL

Centre International d'Oncologie Casablanca Dr. Kamal L”AHBABI
claudl jlall [gl_,gijl oMlel Jqgall jSyall Oncologue - Radiothérapeute

Ancien interne des Hopitaux de Rennes
Ancien praticien de 'institut Bergonisé-Bordeaux

Casablanea; le. s

15/05/2024

Mme MEKOUAR SOUAD

FEMARA 2.5 MG BT/30 /

1 cp par jour , 6 Mois ~

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



SELAS PHARMACIE LEON Page 1 /1 1
au capital social de 10000 euros

Alexia LEON PACTURE

39, Bvd De Grenelle N°6930/344793

75015 PARIS :

FRANCE . Du 23/03/2024

Tel: 0145795319 Date de I'échéance 23/03/2024

N° SIRET : 82786764900010 - N° SIREN : 827867649
TVA Intracommunautaire : FR21827867649 *

RCS : 827867649 - Ville de greffe : paris

Code NAF/APE: 4773Z ?’LEQSE ?‘REEP?"%AND
75015 PARIS
FRANCE

Tél: 0631746103

Prescripteur : HOP Americain
N°® AM : 751325697

N° RPPS : 10000176593
Opérateur: Axelle J

FEMARA CPR 2MG5 BT30 " PH1 0 2 39618  2.10% 79,24
3400934147425

N° Ordonnancier : 374962
N° Lots : TAYT4 TAYT4

Honor. dispens. HD1 HD1 0 2 0,999 2,10% 2,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50

Taux TVA (%)
21% (4)

Montants exprimés en Euros

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

(u) indigue les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 107//1/FACTURATION/FACTURE/RhRM/N/IQNd/N/UBNc/2.20/2.20.3.3 R 10/0/B525/0370-4/402240




