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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 a la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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 &tre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca SDDD\ Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N° P19- . 150120,

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc AN 0
[f]ﬂaladle () Dentaire [:]Dpthue i 3 Autres
Cadre re/ge%ue a |'adhérent [e) = \
Matricule :.....,«.£...&=. .«g ..................... Société : ........... QA‘ .................................................
(= Acr,'rf (] Pensionné(e] R [T - e———— e
A :
Nom & Prénom :....... /q \“\\‘) [[\ ) &.._& ........... /1‘7"\/&.— ...........................................
by
Date de naissance ................ 4, ......... N < 0 /_J L‘. ..............................................................

Adresse .......... >,S ‘7 {.4 ........ 1” s JV‘“\ AN AN Aip .......... ‘,/ ..................
C /

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ssasiasugsy T

NGO B PREROM U IHBIEIE s St SRS sV SRS aa SN AgE: ...
Lien de parenté :
NBEUFE DB 18 MBISTIE © ... ettt e e s et e e e e me e e smaneoe e smeeee e smanasaenas
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLANCES | ......cccueeuererrireiaareaeiiimiaanieeeaseaseaasssassassasasansssnnes

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause,relative a la protection des données er'sonnelles(.
Famé........._ﬁ.\.\nb CANG ".A( Le..%_

Signature de l'adhérent{e) :.................... P e

x.,..../s./. ....... /._—f."i—u




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES l

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

|
! M

ontant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cagh@ét etisignature Date des Nombre __| Montant détaille
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

de préciser la dent traitée,

I'acte pratique

de prathéses ou de tr

en indiquant la natur

aitement canalaires

e des soins

ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des |

e Cceefficient
Traitées

Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

el ATV.» J)H/,Sgi (

FIN il
| D’EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
UX
MONTANTS |
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(Création, remont, adjonction) =
DATE DU '
DEVIS
\
DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Prévention - Rééducation - Entretien

Facture / Note D’honoraires:

N® Smaaiad 6 Q/Q.E)Ro ........................ Date AY ..... DQ)Q..O(Q_,D .................

Adresser a ............ n A

Durant la période du \l..o(f:.,&i)&aaul<ﬁ‘~o€>ablo

Sur ordonnance du Dr “Mq%a)"ﬁ’l&_ .....................................................

Signature:

RC : 384365 Adresse:

Patente : 35892484 85 Intersection Yaacoub El Mansour
C.N.5.5:5634771 et Socrate ler etage N°1

IF: 24837240 Tel: 0522996 212

ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma
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Prévention - Rééducation - Entretien

Facture / Note D’honoraires :

i
Au prix de . ’1'\ QDM soit%ﬂa YIH/ séance)
Adressera ............ ﬂfdoo.,m ﬁ W.«
Durant la période du Ad- Qg 3.920 Al ‘;Q,L 09 4211,20

Sur ordonnance du Dr

RC : 384365 Adresse:

Patente : 35892484 85 Intersection Yaacoub El Mansour
C.N.5.5:5634771 et Socrate ler etage N1

IF ;24837240 Tél: 0522996212

ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma
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4 SPECIALISTE EN MEDECINE DU SPORT
E-‘ Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris 13
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& Dipléme universitaire de Nutrition Clinique et Thérapeutique de I'Université Paris Diderot

& xS
l%Cuw-: puY &?° Dipléme interuniversitaire de Mésothérapie de I'Université Pierre et Marie Curie
— DIU de Médecine Manuelle-Ostéopathie de I'Université Paris Descartes
Dipléme interuniversitaire d'Echographie Générale et Musculo-Squelettique de I'Université Paris Descartes

Membre des Sociétés Frangaises de
Médecine du Sport, d'Imagerie Musculo-squelettique, de Nutrition, de Mésothérapie

ORDONNANCE

10 03 2020

Mr AMINE ABBASSI
_FAIRE REALISER 20 SEANCES DE REEDUCATION D’EPAULE DROITE POUR :

e Tendinopathie de la coiffe de rotateurss /Tendinopathie SUS epineux ET SOUS
SCAPULAIRE sans rupture.

EPAULE Gauche :

e Glagage épaule

e  Physiothérapie antalgique (US et electrothérapie )
e lontophorese anti inflammatoire au feledene

e Renforcement des muscles abaisseurs de | épaulet++ } T —
e  PROPRIOCEPTION |

e MOUVEMENTS D’AUTOREEDUCATION

Dr.Mounia SABRI

285 BD Roudani, Résidence Palmier B9
Etage 4, Porte 33, Casablanca - Maroc BP 20330

Tél 100212522 98 15 95 | Site web : www.drmouniasabri.com
Gsm : 00212694 59 45 01 | E-mail : docteur@drmouniasabri.com




] % Docteur. MOUNIA SABRI \¢ i
% SPECIALISTE EN MEDECINE DU SPORT AF«), '6 5 )
é." Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris 13

‘ echog rﬂph'.b

& &
oq‘.‘ Dipléme universitaire de Nutrition Clinique et Thérapeutique de I'Université Paris Diderot

&
osCmE pu ° Dipléme interuniversitaire de Mésothérapie de I'Université Pierre et Marie Curie
— DIU de Médecine Manuelle-Ostéopathie de I'Université Paris Descartes
Dipléme interuniversitaire d’'Echographie Générale et Musculo-Squelettique de I’'Université Paris Descartes

Membre des Sociétés Frangaises de
Médecine du Sport, d'Imagerie Musculo-squelettique, de Nutrition, de Mésothérapie

ORDONNANCE

10 03 2020
Mr AMINE ABBASSI
5 SEANCES DONDES DE CHOC + 5 SEANCES DE LASER
Dr.Mounia SABRI

285 BD Roudani, Résidence Palmier B9
Etage 4, Porte 33, Casablanca - Maroc BP 20330
Tél :00212522 98 1595 | Site web : www.drmouniasabri.com
Gsm : 00212694 59 4501 | E-mail ; docteur@drmouniasabri.com
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