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

onditions générales :

= o Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre.dment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 & joindre  la feuille de

soins.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.

= 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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=

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 & la pratection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben A

: A-A-215 /2018

Autorisation CNDP N©

OMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N® M21- (060664

ODentaire UJOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 3},04
O Actif

Noim & Prenomi ..o el J,

Date de narssance

Adresse : / 3

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2/4/ / 4 Wien- ,A?A) KZ
/4 m ........... /\/ 424/4 ............ BB g

[:] Lui-méme

Nom et prénom du malade :.....
Lien de parenté :

Nature de 18 maladie :........cceereeeeeerresreeeeeeess 5

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

ce de la clause relative & la protection des données personnelles
............................ Le Z/f / /ogg

de I' ad érent[e] -

avoir pris ceyINgis;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

2/;},’ /]p, 77777 ] I—— iR

Cachet du Pharmacien Dat M
e e e ol i ate ontant de la Facture
, , ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
....................................................................................................... i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

/ 2& {’ (],\M.f){

7 fr’,ﬁ' \

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

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

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

SOINS DENTAIRES | __cnts | Naturedes| o tricient .
Traitées Soins
- S
=
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
; MONTANTS [
| DES SOINS L
— ==
DEBUT
D'EXECUTION
—
B — _
FIN (
| D'EXECUTION [
i
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX L
0] s -
D
o
. MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) RS
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU T
DEVIS J
_ —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

g |
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Docteur Abdelhak Mouden
spécialiste en :
v
Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

eliapll jlall - Lwwid Aald) - oS ) g = 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 0522 27 8561 /05222976 97
E-mail - osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091‘[1386002 f’ ,/’ 4 , Z A
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L0299 é.*!-' aac jgaSall
" Docteur Abdelhak Mouden

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

shomandl il - it 4l - 58 5 p e 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tel.: 052227 8561/05222976 97
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860
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Docteur Abdelhak Mouden
'sEécialiste en:

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

elagd) Jlal - e A - 585 2 L 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablan a

Tél.. 052227 8561/0522297697
E-mail osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.ostecpathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860

Casablanca le : ,@4////’/}22

Objet : FACTURE
Nom & Prénom : /5/’714/4181%’/,,

Diagnostic : g&w%

Nombre des Séances ; y% Séances de Rééducation fonctionnelle
Prix de Séance ,QWDH

Total :..y/’ﬂé’ﬂ.....DH

Net a Payer yﬂWDH

Arrétée la présente la facture ala me de :

Lol 2. Al

BMCI (bourgogne Casablanca)

N° de compte : 013780011610001280013545 /

DR .A.MOUDEN



L &4 &if et J M A F
Docteur Abdelhak Mouden
Speécialiste en
Médecine Phyﬁi?jué: Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie,
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Sociéte Francaise d’Ostéopathie

sbanll Sl - i - 5, g 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablar a

Tel.: 052227 8561/05 2229 76 97
E-mail . osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860

/7 ,//; -"r‘ vy '/- / e Iy |
Casablanca le : w»m,x’ :

Objet : DEVIS

Nom & Prénom : ~ﬂ2(:f*” s
Diagnostic ; h"/f\,..
Nombre des Séances Denselsdid.r, Séances de Rééd;cation fonctionnelle
Prix de Séance ~(«DH

Total .,,,.DH

Net & Payer e S .. DH

Arrét‘é__le Présent le devis 3 [a somme de :

BMCI (bourgogne Casablanca)

N°de compte : 013780011610001280013545

DR .A.MOUDEN



