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

Conditions générales :

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3a la feuille de soins.

Dentaire :

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

»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

(o]

Réclamation
O Prise encharge
O Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle R
Casablanca 20000 -Tél.: 052220454

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
G) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

" MUPRAS

% Mutuelle de Prévoyance
Q, & d’Actions Sociales
) de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-0013996

(J Opgpi

Cadre réservé a l'adhérent (e) AL

il : .
Matricule :..... §S,A ................................. Société: ...........| /’/)—TLiL‘q ................

(O Actif JX) Pensionné(e) T o R, SO
Nom & Prénom :. DPIK‘EQPI(\M %E_NN Rr\/l

(0 Dentaire ue ™

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : DJL\J ...... i (2—73

Nom et prénom du malade : '—r-—h/zﬁ[: F q T [ tJf R Age:...g.(f)_%.:b
Lien de parenteé : [j Lui-méme Con]omt C] Enfant

Nature de la maladie :.......£..... €n- ..\.i. Lafd/\r ............................................................
Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC  Pathologie © «oce.emeeeeeeeeeeeeneeee e,

En cas d'accident préciser les causes et eirgaRBtaNCES | ... i iirrrmmmmeen oo sssessis ssedbecsenessastas st sssnstanannnnsssns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative & la protection des données pe nneHes
Faita:.... (. &) . y Le:. . A82../.. - /&Q(z .....

Signature de I'adhérent(e) :...
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- poc ' - [ - 9 o /
Docteur Abdelhak Mouden
spécialiste en :
SPECIE o0

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

el Il - es® &) - 58 ) g 0 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.-0522278561/05222976 97
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com | Site web - www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860
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Facture 0523/0018

Patient(e) : TAKAFI Fatiha.

Médecin traitant : Dr. Abdelhak Mouden.

Diagnostic : Cervicarthrose.

Traitement : 12séances de rééducation.

Honoraires: 1800DHhs.

Fait a Casablanca, le 27 / 05/ 2023

Lot Littoral 1, N°53,

Darbouazza - Casablanca

+212 808 506 319
+212 666 906 468

[.. ﬁ mbhcentre@gmail.com ( )
MBH CENTE SARL au capital de 100 000 Dhs
RC : 540815 / PATENTE : 32665708 / IF : 50320483 / CNSS : 4146809 / ICE : 002847979000056
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D +212 666 906 468 pJ mbhcentre@gmail.com @ Darbouazza - Casablanca

MBH CENTE SARL au capital de 100 000 Dhs
RC: 540815/ PATENTE : 32965708 / IF : 50320483 / CNSS : 4146809 / ICE : 002847979000056
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Cabinet
de Kinésthérapie et Physiothérapie

HEALTH & THERAPY

Q?Ya\qx '“_q—jE‘_'ﬁ Bl o i 2

Tel : 0666 906 468 0666 852 424

Prévenir 24 h a I'avance en cas d‘annulation
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