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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre ddment renseigné. .

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'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 & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

L] La facture doit étre 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 :

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

maois.

il

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 00201160.\1 Y
(JOptique ( (JAutres
Cadre régervé a I'adhgrent (e) At ——

Matricule \\iz .................. Société ‘\"P _\WC‘JK ................... l\//’[)/‘)UL

O Actif Pensmnne[e]

Nom & Prénom : *\L [?_L [ /\'_ -\ L LL{

(DOMaladie (ODentaire

L|en de parente (JLuirmeéme) / DComomt/ /)
) A\ / -
Natire de la m\madle ____________________________ f{f/‘./) A’/V

/s
Affecthgﬂun}gﬁ’e durée ou chronique : (JALD (JALC”  Pathologies........ocoeueuereeereeremsesieene e
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES | ...cocovvevrrreeireieercrieiiisassisriseeeses s asmsensasssaaeesans
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @5 .. Le: . e 7 Hienmmasstosesanmerns
Signature de I'adhérent(e) :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des ‘
Actes |

| INOmMDI
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Montant détaillé

| des Honorajres

| Cachet et signature du Medeci
| attestant Ie[ﬁaﬁement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pr

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

é de préciser la dent tra

CISE Ité itigue en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
e Phqrmacmn Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur -
.
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Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
=Y =R
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/tu Praticien Soins AM PC IM, | 1V | desHonorajtes
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeut ique, necessaire a la

(Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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. Pour Tout report ou annulation de RV
Priere de nous aviser , merci
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MUPRAS
MUTUELLE DE PREVOYANCE & 7 le /(f g 2{) /. ﬂ“@ 2 (Z,

D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

QS

Un acte coté a la nomenclature:( préciser le coéfﬁcient‘l S
( MoK ... Zw@d?%‘m{ Ki;__.._.._......_
Une hospitalisation de :(Approximatif)...... - f( ' 111[

“A. (praclserléuwssemem hospitalier)

..f_y‘:‘.‘\... .......
N
NB: cette demande d’accord prealable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premle-r ]ous N
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter. ) : B\
) N7 2N
Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76 / ‘\(\:\S,\f " Y
Fa .'; \\ \\“b y
<‘\4 OGS, l'\ { '.
SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA “‘-\ L 1\\_ /S o/
Y N, \\ / \‘;jb—‘_,
Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 \Q = :;
E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com T ¥ o
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Docteur Abdel_ljg_lf Mouden

'_.""'-:-'_:- =
spécialiste en :
e i aari e
Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

eidagll Jll - Lnid L - 58 7 L2119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablar a

Tél.:0522278561/0522297697
E-mail = osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860

Casablanca le : .2.2/’7,?7(4’22

Objet : FACTURE

Nom & Prénom 8 ﬂ?*?.f/’;;ﬁoi@////ﬂ!{w 4
C7)

Nombre des Séances  : AE Séances de Rééducatioff fonctionnelle

Diagnostic : AN .

Prix de Séance . Z&.....DH

Total LDaa..... DH

Net & Payer Daaga......DH

Arrétée la présente la facture 3 la somme d

........... 7[ 4 ng%ﬂ/

BMCI (bourgogne Casablanca)

N°® de compte : 013780011610001280013545

.

DR .A.MOUDEN




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

SCANNER - IRM
A

- ECHOGRAPHIE - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE - STEREOTAXIE MAMMAIRE

- RADIOLOGIE DENTAIRE _ - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui

PATIENT MARHRAOUI HAKIMA

16/06/2022

MEDECIN TRAITANT  SALIM AMAL

RX DU RACHIS DORSAL DE FACE ET DE PROFIL :

Cyphose dorsale exagérée.
Hauteur des corps vertébraux respectée.

Mur vertébral postérieur en place.
Pincement modéré inter-somatique au niveau D4-D5 : D5-D6 ;: D6-D7 et D7-D8 et de fagon

moindre au niveau des autres étages.
Légére ostéophytose somatique antérieure et postérieure étagée prédominant au niveau D10 et

DI11.
Parties molles de volume et de densité normaux.

57 NJELLQUT\
| :nllsn?agerie Médicale
:l : herglc L

lance
/ f 3 -orm a0 0707

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112
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Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
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