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

Conditions générales :

2 Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
gue 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 d¢
SOINs

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement 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 a '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

® LUentente 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 renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeg

A caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

, Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance

N? w21-780339
& d’Actions Sociales : . \
de Royal Air Maroc ) \

MMaladie O Dentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

5“";6 5 Société : - Qﬁ_ﬂ " R

CJ Pensionné(e) D Autre :

Nom & Prénom : O(J’ﬁlmf\JI e Q.-" QR‘\:H

Date de naissance Z‘ Li 0? (C L—f
Adresse 5 2 --\ . "- & U m 6’ )% CAV)?‘

Tél OE 6 \06 . L‘ )L\ Total des frais engagés :

-
X

Matricule

G’Actlf

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation \.A )3 \ Q: . :

D Enfant

Lien de parenté O Lui-méme B Conuomt

Nature de la maladie : > \\% LNDL-\ FELNYER Q_AEE\NQ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piiconfidentiel 3 I'attention du

medecin conse!l de la Mutuelle

-

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris C&%r‘ce de la clause relative a la protection des donnees ppr-;znm_lies

Fait 3 : WL’Q’—_ /-8 &/

Signature de 'adk~-antial
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N° Dossier: 150621 [
N° Dossier externe: PEC-05053-23/02/2023

Type de dossier:  REEDUCATION v
Bénéficiaire: OUAZZANI CHAHDI DRISS
Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 23-02-2023 |

Date de fin: 23-02-2023 G|

Date de saisie: 23-02-2023

Evénement: Q

Liste de devis [¥]

Commentaires pour |'édition

Commentaires existants [+]

OK 15 séances de rééducation
23-02-2023 Manuel Cenvicalgies



Mr Mohammed NASSIR

i v%\ 2°, Pl‘wsi(,:th{-zeapeutc,Kinésitf'u?rapcutv
of B\ 4 t

Devis N° :041/23

- Prénom & Nom . Mr Ouazzani Chahdi Driss
- Diagnostic : Cervicalgie

- Meédecin traitant : Dr Naila Midafi

- Désignations des actes suivant nomenclature : 20 AMM

- Nombre de séances 15

- Montant total des honoraires : 3000 Dhs

- Arréter le présent devis a la somme de : Trois Mille Dirhams

Casablanca le :20/02/2023

48 ,rue Jbel Aroui,Hay Essalam(CIL) Casablanca/ / Tél - 0522944964 IF - 51688211
Patente : 34801363/ RC :529039 / I F:002965330000084



Mr Mohammed NASSIR

ﬁ 3: Physiothérapeute,Kinésithérapeute

Facture N° :092/23

Prénom & Nom : Mr Ouazzani Chahdi Driss
Diagnostic : Cervicalgie

Médecin traitant : Dr Naila Midafi
Désignations des actes suivant nomenclature : 20AMM

Nombre de séances : 15

Date début du traitement : 25/02/2023

Montant total des honoraires : 3000 Dhs

Arréter la présente facture a la somme de : Trois Mille Dirhams

Casablanca le : 06/04/2023

48 ,rue Jbel Aroui,Hay Essalam(CIL) Casablanca / / Tél : 0522944964/ IF : 5 1688211
Patente : 34801363 / RC :529039 / ICE: 002965330000084




Dr. Naila MIDAFI

Neurgplogue

aandl Lv;:_l‘ai-l.a.ﬂld_ﬂ)_ai_,ﬂ:i_&ml
Spécialiste des maladies du cerveau, )

bl | 2 dx_n_ﬁ._ua.\l
a phao! 8
de la moelle épiniere, du nerf et du muscle s
Spécialiste des troubles du sommeil JL.:.la‘:'lg HLsd!
Adulte et enfant .

en plaque:

k \plm ations [ h ctroneurophysiologiques ( <. 1) Lol _,.:L: < | Ly da el

Flectroencéphalogramme (EEG)

Electroneuromyogramme (EMG il wlakl_sLm.c.Wg_\leﬂSﬂ .la__gL_\_u-_J\
13 Février 2023

Casablanca, le

Cher confrére,

Permettez moi de vous adresser Monsieur OUAZZAN|I CHAHDI Driss
age (e) de 58 ans , suivi (e) pour cervicalgies sur hernie discale

Je vous le confie pour réeducation antalagique et decontracturante
renforcement des paravertebraux

cervicaux de maniére douce

15 séances

Cordialement

Sur Rendez-vous




