Declaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \NEMUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-497696 -

& d’Actions Sociales

“ de Royal Air Maroc /4 C AT ¢ @ R & C 1
Conditions générales : D Ig’
" Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Dentaire _DW En

N Cadre réservé a 'adhérent (e) 7 g/
{ R A P I i y
Matricule wg,e/‘;@ ---------------------------------- Société : Il (X\ ................ A~ Y AT RS -

Bt E Pensionné(e) [n T SAPROR.. ) W S
Nom & Prénom : 12y QA DDA LA MLAN LD

Date de naissance - Q g Q 8 'z' T ——

Adresse ,.Q.Q%Lcl«anvu,a AL_,F&MS W‘ A9 Moo
........................... ACADLR

Tél. : @'6--*:"\"\.\-’069‘— Total des frais engagés : «ns:

Cadre réservé au Médecin

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

Cn cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :
L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L

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

Radiologie et Biologie :

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

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 d»
la mutuelle.

Optique :

"  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 |a feuille de soins.
Rééducation :

Cachet du médecin :

Date de consultation /\7) e 2 y = L0158 .
Nom et prénom du malade : = :
Lien de parenté : B Lui-méme O;Gm;&u_, (O gnfen

Nature de la maladie :

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

rééducations.
-

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

Dentaire :
L ]

En cas d'accident préciser les causes et circonstan'ce's e welagasedussnanas tasstinpisssensstseiares
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, :ummuziqueraas rense:gnements sous plconfidentiel 3 lat:
médecin conseil de la Mutuelle. b

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - - B ; ) ) . o .
- Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements, portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : K < \
A avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Failt A s - = Le: 12 L by
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de l'adhérent(e) e i =
mois. ) :J)/ O =3 ' [O ( 28
& d‘. .............................. e i
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT :
0 Réclamation : contact@mupras.com »
0  Pprise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie w '5
1Y
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com 2 W1 9-497696 -
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. £
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey i sera : s 1ve.dé le pe:tel’ . {oiite Matricule H 3
a caractére personnel. I Nom * "MQ} i iy
e Total des frais engagés -




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

.................................. we: LI

Montant de la Facture

du Particien

.............................

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Pharmacie AL MANZAH - Agadir

Houria BERDAI
05 28 84 44 43

Avenue des FAR TALBORT, AGADIR

Facture N° FAC-49556 MR BOUDALA WAHID
Date : 03/10/2020 - Maroc

KETODERM CR 2% CREME 10G

SEDASTERIL+ CREME LAVANTE 250ML GM

Code de TVA 1 2 3 Total HT 99,68 DHS
Taux 0% 7% | 20% ' TVA. | 16,62 DHS
Montant (DHS) 0 1,79 14,83 Total Organisme ' 0 DHS

| | Tétal Ckien.; ” 116..3.0 DHS

116,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent seize DHS et trente ‘

centimes

TP : 48322977 ICE:001696911000092 -- INPE; 042007393
Tel : 05 28 84 44 43
Adresse : Avenue des FAR TALBORT, AGADIR




Houria BERDAI
05 28 84 44 43 *

Pharmacie AL MANZAH - Agadir
r’
¢

A des FAR TALBORT, AGADIR \-'-.
venue des
Facture N° FAC-44591 MR BOUDALA WAHID
| Date : 13/08/2020 DR ABOUAMER
Maroc

TVA
GUM AFTA CLEAR BAIN DE BOUCHE 120ML 1 127,80 3 127,80
Code de TVA 1 2 3 Total HT ' 106,50 DHS
Taux ' 0% 7% 20% TVA 21,30 DHS
Montant (DHS) 0 0 21,30 Total Organisme | 0 DHS

| Total Client 127,80 DHS

| 127,80DHs

Arrété la présente facture a la somme de : cent vingt-sept DHS et quatre-
vingts centimes
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R iv 052884 0483

TP : 48322977 ICE:001696911000092 -- INPE: 042007393
Tel : 05 28 84 44 43
Adresse : Avenue des FAR TALBORT, AGADIR




