— Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ] MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS p Mutuclic de Prévoyance NO w19-583981

& d’Actions Sociales 5 0

v . \ % .

de Roval Air Maro [\ ) | "L
. J[)

Conditions générales

® e cadre réserve a Fadhérent de : : U maladie |»JDentaire UOptique UAutres

JoIit étre dument renseigne

- | - (_dmn-nﬂnwea érent (e) — S —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. | A{ ‘ f t
= | Matric Sociéte "

|
La validiteé de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a ¢ ipter de la premiere consultation uke |
= Lentente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux M Actif ] Pensionne(e) _J Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedique nsi = EAOUBT Q‘&
i e e | Nom & Prénom - . :
jue pour tous les actes effectués en série ‘ ,5.,/ /4 :_353 ’_3
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance UL/ ] ' '
|
i o, Bl Kodelmeumen ... Cobeld .
‘ Adresse Ja f mew { ;
Pharmacie : A [ |
. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnance | O( E: l I
. p ¢ Total des frais vr‘g,xgre\ Dhs |
Pour les mx -

caments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli fidentiel) dovent etre 3\ |
|
intes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement | |
" et du
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé pa medecin conseil de
a mutuelle | 7 S p—— |
| — |
Optigque | ; ‘
| F |
" L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins =
Réeducation Nom et -' Age
- L'ententé préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de | C \_] (_OHJOW" D Enfant ‘
|
[ééducalions
ture d
- Pourfesemboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins | Na $ (0' =
Dentaire : { En cas d d[Udt’ ses et circonstances
- i
En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
e prc es ou ! ent canalaire ord preaiabie s o s ns -t Yans le cas ou aractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention d
obligatoire avant le début de traitement nedecin conse J
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement } )
- J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
| avoir pris connaissance de la clause relative a la protectign des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :' Fait & : OQ,/A 2 220 Cp;‘; ‘--LjWAA - = W, /(?_./ 2(‘.‘,2-(_)

= a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6 Signature de I'adherent(e

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm |
o Prise en charge pec@mupras.com |
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.con

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protecti jes personnes physiques a I'égard du traitement des donne

MUPRAS

|
|
{
d Caractere personnel ‘




RELEVE DES FRAIS E. _'ONORAIRES )
Dates des Natures des | Nombre et | Mont etaillé | Cachet et signature du Medecin |
Actes Actes ! Ceefficient des HOi aires attestant le Paiement des Actes |
— e = e
Lo : V) N
7l A i w— 4 77
¥l : | |
; o] |
| 1 . . :
gy agy
EXECUTION DES ORDONNANCES / ‘-ﬁ:..:’ﬂ AN IS TS, B Y o
Cachet du Pharmacien : ) | } | .
Date Montant de fa Facture | ; ——d. e — . —
ou du Fournisseur - { A | |
e e PR Ry ! L ! |
j L | 5 I | | MONTAN '
1| — —— - R —
i 1 = » G | S I |
t 1 |
E— — I
= i % | [ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES { \ | |
" ¢ m&‘i‘if’grg\ttbu\l.ul e du Date { [_)v:‘muui{mu des 1‘ Montant : ' } R B ey e Gl :
Dire 4 h()lu&:: Ceefficients des Honoraires — e Ea l
o e\ 1T Q[?/(\ e ‘*_ i — | ' [
4 ) 0 fooeee i { e e ==
: e ) AV AN = S NIPEEN N
g /{r | o fooseenss - CEXCD D\ 1 P 4 . | E—
‘ S e Y o ] ‘ — |
e b $ ‘ . ODF. ] DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B o I R | o i , _ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
H |
AUXILIAIRES MEDICAUX } e |
Cachet et signature Date des 1____ - _Nombre | Montant detaille | 1 , bD— G |
du Particien Soins | AM | PC M | 1 | des Honoraires | | - f
= o et D = ! i - = el A 1
1 : | 1' ! | I} 8 i i
. | | { - |
[ | [Creation, remont, adjonction) |
{ | } . {
-: | L | } | D = T G | ;
N 1 | o . l | — } - ———— - —
|
| [
- { |
| ey |
——— VOLET ADHERENT Y ! RS e B — ‘
e = ; |
L } - — - ——e — 1
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous [ B 4,
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




DOCTEUR BENAMEUR Abdelaziz jjell aLe gjgeis jgisall

Médecine Générale Adultes - Efifants Juall g LSl sladl Glall A )5S0
Attestation Universitaire d'échographie générale sualy paadll A Laals Salgd
5.0.S Médecins Rabat LU k) Gileuy)
Médecin Expert Assementé au pres des tribunaux pSlaall sal Jgila Cilaa i

Rabat,le:/@%{/ ? Tl AhLY

gL oo Byl

T M 72—

06 61 16 98 13 - 05 37 20 20 02 : adlgd!l - bl - Jausl ;> 2 Ladul (LS5 4435 .5
5, Rue Dakar Appt. 2, Océan-Rabat - Tél : 0537 20 20 02- 06 61 16 98 13



Nom,

Casablanca le, 11-11-2020

FACTURE N° 000155560

Prénom du patient : Mr Ayoub EL BAOUDI

Date de I'examen : 11-11-2020

Type

d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2011110186

Meéde

cin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Forfait traitement échantillon sanguin 0
PS Prélevement sang adulte E25 E
Sérologie SARS-COV 19 - HN
Test de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene - HN
Total des BHN : 975

Montant total en chiffre : 700DHS
Montant Total en lettres : sept cents dirham

Opération bénéficiant de l'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction

conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.



