RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~MUPR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° M21- 0036408

& d’Actions Sociales

~ de Royal Air Maroc ' k Wl G R
it .y : = ) O
Conditions générales : m Maladie [:] Diacitoire C] Optique : 0 Kutreg

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne

o smaras — : ] ; Cadre réservé a l'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. &A O (e) ’_' )
; [V
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule @ fl """""""""""" e -\---l‘- """""""""""""""""""""""""""
» Lentente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (%] F’ensionné[e] : [ AULME &z

extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom ............ L.p{ pr(\\—\ M) ....................... R s
Date de naissance ............. i) Al eA { 11,9 ....... n ..............................................................................

que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de P i 3
3 E L\l 9 ,
soins. Adresse -.......[. Lea.... M/L'—‘l}:‘lﬂ’\# ....... SLHOU DA Zﬂ; lw_d./.. ..... /,h ..........
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

= 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 étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . ‘ ‘ ; Cachet du meédecin :
=  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. Date de consultation : .. / A% [ ---------
Nom et prénom du malade :....{.. ZL/L. [) ................. A
Lien de parenté : B Luiméme

Nature de la maladie : /\YLQ’L 2.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Rééducation :
= 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est ;
. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare

avoir pris cegnaissance dejla clau e releﬁwe ? la grotectlon des donneesz annelle )2 2 &

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 .7"— f C o 4 —

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

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

= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

mois
J
. : A
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras:com
0 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 a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet
tte

ih - Casablanca
26 38 28

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Dato Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
5 =\
AUXILIAIRES MEDICAUX ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien . Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

3
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
e e
MONTANTS
DES SQINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | bODOODOD
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SDINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

-




Docteur Abdenbi EL KAMAR POV (P [NV Ye{ A1

Professeur en Neurochirurgie il >l b 3l
Chirurgie du Cerveau wl—ac¥ly gl
et de la Colonne Vertebrale $r—aallsgaally

Casablanca, le: L) T / = ZL

052226 38 38 : idlgl) - sliand) jall - 3 a8, AR J oY) Gldall B A8 (O daaa. gk 5 E LS A0
Angle Bd . Zerktouni - Med Ben Abdellah 1* Etage Appt . N° 3 -Casablanca - Tél : 05 22 26 38 38
Gsm : 06 00 04 43 43 : Jsaxad)



CENTRE IRAOUI KINESITHERAPIE,
PHYSIOTHERAPIE, AMINCISSEMENT, HIJAMA

Facture

Ne: SF /2
Nom du patient :..... V.. AR LB oo
Pathologie traitée : T€0ﬂ0 ?ﬁf 258 COM AR
Médecin traitant @f@‘baénj“rfirkﬂlk“ﬂ ..............................
Nature de ’acte : J\_(%Q;M% @ﬂmfeﬂi«g\m Y SR
Date début des soins:................... Qe lNe / I . s s eom s s s
Date fin des soins:..................... A@[J\,A-,'.QDQ& ......................................
Honoraires: .34 .[LBQQ. 46 2% oo oo oo

N°78, Rue ESSALAM, Hay EL HOUDA, Madania2, Berrechid / Tél: 0522.53.34.54

Patente N°:40777885- RC: 19966 — IF: 77289

ICE :002175428000048




CENTRE IRAOUI
KINESITHERAPIE, PHYSIOTHERAPIE, AMINCISSEMENT,
HIJAMA

N°78, Rue ESSALAM,
Tél: 0522.53.34.54 Hay EL HOUDA,
Madania2, BERRECHID

Calendrier des séances

Nom/Prénom : Mr LAARIFI LARBI

Meédecin traitant : Dr Abdenbi EL KAMAR

Classement des séances Date des séances Traitement

1" séance 06/10/2022 Physiothérapie

2°™ séance 08/10/2022 Physiothérapie

3™ séance 10/10/2022 Physiothérapie

4°™ séance 12/10/2022 Physiothérapie + rééducation

fonctionnelle

5™ séance 14/10/2022 Physiothérapie + rééducation
fonctionnelle

6™ séance 17/10/2022 Physiothérapie + rééducation
fonctionnelle

7°™ séance 19/10/2022 Physiothérapie + rééducation
fonctionnelle

8°™ séance 21/10/2022 Physiothérapie + rééducation
fonctionnelle

9™ séance 24/10/2022 Physiothérapie + rééducation
fonctionnelle

10°™€ séance 26/10/2022 Physiothérapie + rééducation
fonctionnelle

Patente N°:40777885- RC: 19966 — IF: 77289
ICE :002175428000048




11°™ séance 28/10/2022 Physiothérapie +
rééducation fonctionnelle
12°™ séance 02/11/2022 Physiothérapie +
rééducation fonctionnelle
13°™ séance 04/11/2022 Physiothérapie +
rééducation fonctionnelle
14°™ séance 08/11/2022 Physiothérapie +
rééducation fonctionnelle
15°™ séance 10/11/2022 Physiothérapie +
rééducation fonctionnelle

Patente N°:40777885- RC: 19966 — IF: 77289

ICE:002175428000048




“3J"MUPRAS

(J) Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le .Dg../.A.U.i..ip.hq’

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A remplilg’ par I’Adhérent

Matricule :........ L AAL.. . N° de poste . ——
Nom et Prénom de adhérent : MA’KH:" ...... ngl N°Tél. bureau ........................

7Nom et Prénom du bénéficiaire :. CA RR\ = AL NeTél domicile : 06647[590 942.,

A rampllq par le praticien

Je soussigné :. \ hewe. Idﬁ&u L. Kire & ,Hae,rcq@‘ Ul)

Estime que I état de sante de Mlle MmeM ...... /_AA \2_1 Fs . LA Eﬁﬂ
_Nécessnte.........,./.\.s ...... X—MC@: GQL {ee. o((«\. c“:.:..]‘ A,

Une | hospltallsation de : (Approximatif)...

A : (préciser I'établissement hospitalier).. CQM.}'Q t,{(\@u.‘ G’Jﬂ- ‘kﬂf\‘l ‘En H’*QJ’@E

: b Stric.tement confidentiel e e
Renseignement sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du medecin

conseil de la MUPRAS)
0345)/?0}90;@_%;, Crara, Jeh ~AQUL.. .

Décision :

NB : cette demande d’'accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Tel: 06-22-22-78-15 fax 05-22-22-78-18




CENTRE IRAOUI KINESITHERAPIE,
PHYSIOTHERAPIE, AMINCISSEMENT, HUAMA

IRAOUI JIHANE N°78, Rue ESSALAM,
Tél : 0522.53.34.54 Hay EL HOUDA,

Madania2, BERRECHID

DEVIS N°

Nom du patient : QHrLNk?x@LJ\R%u
Pathologie traitée %(\QP@@%\.QCI\U.F@QQ
Médecin traitant ;... A el en b EL KATAR A
Nature de I'acte ...\ S Zrncra...cle... @bcdemkiste.n..
DETT IR ZL W AN Y 223 5 S
Honoiaires : . L ZQ@GelP oo

Signature

—Klnes e TaPa

33454

Patente N°:40777885- RC : 19966 — IF : 77289
ICE :002175428000048




