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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

= 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
obligataire avant le début de traitement.

= Lafacture 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:

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

i

contact@mupras.com
O  Prise en charge
O Adhésian et changement de statut

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

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage A Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

J Maladie (JDentaire
Cadre r-eser'\re a I'adhérent [e)

Matricule :...... ‘7 /J{-’ .......................... Société :

(O Actif (JPensionné[e) [}IAutre

Nom & Prénom :......... \\\. Q. J/L” 12 _S-d WAL YA

Date de naissance ............... C’..QL.C ‘7 /[/’[{ ........................

Adresse :. @dr}j CL(,L/‘ /_j.. W &5 I)’IC(C,[ KA CF ... l EcACH JCL//(,(Z__:{
NS RAWL S

(:f ﬁ/[// ~Y,.¢ya,7 }(f Total des frais engagés :. AA.Z..C?_.C?K{.C?L'Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Déclaration de Maladie

M22- 0006643

(JOptique

(PAutres

J

Cachet du médecin : , A

o AMnClnge.. 5. A an £

Lien de parenté : mw méme [:]Conjoint C]Emfant

Nature de la maladie :................... ,.rl(.j .....................................................................................

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  PatholOgie  «..occerueamsermeeeiesecee s

Nom et prénom du malade :...... /

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignemants-sous .pli‘confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

| i 3
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements, portés sur |&’présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaisgance de la clause relative a |a protection des données per‘sunnelles
Fait a:....¥\}. & ..mm.e..(,za. 2, (2 Le: sH-L20 5 01/«/[///

Signature de l'adhérent(e) : ................ L.« ...



Cachet ¢

Laboratoire
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EXECUTION DES ORDONNANCES

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

AUXILIAIRES MEDICAL

des nonoraires

SOINS DENTAIRES




%

M Gmail

ACCORD REEDUCATION

1 message

pec_mup@mupras.com <pec_mup@mupras.com>
A : mounirsamira64@gmail.com

Bonjour d 4
l re 86,4{ ¢’ &’Lf

votre accord dentdire est accordé pour 15 séances.

CORDIALEMENT.
Service Pri harg h
T AC ervice Prise en charge
MUPRAS
& d Actions Socuales . Fixe: +»212 522 204 545 LG

de Roval Aw Mmoe

@ www.mupras.com

‘ 74 pec@mupras.com
|
|
i MUPRAS diploce atr ailis paws wows proliges

Seege Socis - Centre o ¥tawe Aol 48, Argre rue ™ s 7B Al
inmuh@-tﬂmmﬂhl 572 20454500 - Fax . 05,22 22 78 1, contacie@mupan com &) (f) (in) MUPRAS| Wj"

|

samira mounir <mounirsamiraé4@gmail.com>

30 novembre 2023 a 15:46



Dr Lamia Bouazzaoui
RHUMATOLOGUE f""‘"'hu"‘:'i \f’ i!"’w‘ X
Médecin Spécialiste des Maladies des Os

des Articulations de la Colonne Vertébrale

pidlas ) ol aly e
et des Maladies Rhumatismales

' il yamdll
Echographie Ostéo-articulaire

9158 slat S»ISLH

5]

Mohammedia, le /\S_NIA/\XQO %

(\U\-_o

NS
@\—QQ MJ\_%(\ @DQ&L

<7 4,
Rue ASFI - Résidence ISMAIL, 1er étage, §aasdl . J,swﬁam‘&q..n g
Appartement 5 - Mohammédia - Tél.: 0523 32 77 85 :cailb! - dydask)
Urgences: 0677 83 20 85 :<Mawasd! - Email: lamia.bouazzaoui@gmail.com : g 7SIV
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KINE PARC

KINESITHERAPIE - PHYSIOTHERAPIE

FACTURE

Date Facture 22/01/2024

Nom & Prénom du patient Mme MOUNIR Samira

Pathologie/ Rééducation Nevralgie cervico-brachiale

Médecin traitant Dr Lamia BOUAZZAOQUI

Nombre de séance Prix de la séance en DHS Total en DHS
15 200 3000
Arréter la présente facture a TROIS MILLE DIRHAMS
SEANCE Date
- Séance 1 04/12/2023
Séance 2 06/12/2023
Séance 3 09/12/2023
Séance 4 11/12/2023
Séance 5 15/12/2023
Séance 6 20/12/2023
Séance 7 25/12/2023
Séance 8 02/01/2024
Séance 9 08/01/2024
Séance 10 11/01/2024
Séance 11 13/01/2024
Séance 12 15/01/2024
Séance 13 17/01/2024
Séance 14 20/01/2024
Séance 15 22/01/2024
o )
| |
| |
L |
N -

Résidence "kAMAL PARK CENTER" immeubéB, 4 éme étage, bureau 25. Parc Mohammedia.
(a coté de I'hotel NOVOTEL)
ICE : 001874884000007 - TP : 39400357 - IF : 20730330
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KINE PARC

KINESITHERAPIE - PHYSIOTHERAPIE

DEVIS

Date devis : 22/11/2023
Nom & Prénom du patient :Mme Samira MOUNIR
Médecin traitant : Dr Lamia BOUAZZAOUI

Rééducation Nombre de Prix de la séance

séance en DHS

Nevralgie 15 200
Cervico-Brachiale

1ge
M

hammedia

66 90 54 02

Total en

DHS

3000

Résidence "kAMAL PARK CENTER" immeuble B, 4 éme étage, bureau 25. Parc Mohammedia.

(a cote de I'hotel NOVOTEL)
ICE : 001874884000007 - TP : 39400357 - IF : 20730330



