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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prathéses 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.
\armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
adiologie 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 meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
stique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
>éducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
antaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de rembourserment.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle R

Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 ¢

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
{

5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

u

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

(J Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.... K;ggwk .........................
O Actif ,‘& Pensionng(e]
Nom & Prénom :...E’Z...J’f‘.ff,f.f,?/).é:l...), .....................

1

Cadre réservé au Médecin —= & T ~

eVl

Cachgt du médecin :
W’;\Q /Lf.\ ....... /ZU‘J(\ |
‘% ‘E\ C\:Ji \é’\hu\’\y‘(} ................ Age:..... CC\f“)

C] Lui-mém
) \YaV\YIN ke \gL FOUS L8

DF‘EC(SEI" B8 'Causes Bl CINCONSLANCER T ........ ... st sioaasas St m dan S b3 E b e AT A s ke

Conjoint

En%*j d' q:c
Dan ale caf. i@maladle aurait un caractére confidentiel, communiquer lasprensewents @ous' pii confidentiel & I'attention du

n | cefa Mutuelle.
E‘h )
= R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S & )

o

Dates des
Actes

Natures des
Actes_

Nombre et [
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Yl g0 L=

EXECUTION DES ORDONNANCES

3
O

Cachet et ssgnat;ﬁre du, MedECIr‘[ ;"‘ 4
attestant le Pﬁremea-t-daa ﬂtss

Ph i
et BRI Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................ =4
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
g t:*-: \.J-L(g\c—-—- sonsman \’\'S‘

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Impor‘tant'
Veuillez

1e de preciser ia aent traitee, | acte pr

joindre les radiographies en cas de p

yrothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de |

SOINS DENTAIRES

T
Dents | Nature des

; Ceefficient
Traitées Soins ‘

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS

G %
' DEBUT
T D'EXECUTION
B o
FIN
; DEXECUTION
| J
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS |

DES SOINS {
[Création, remont, adjonction) )

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU

DEVIS |

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS  Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng P 19- 0 r] 4 5 4 1 5

de Royal Air Maroc

- A i
nditions générales : " . .
= (O Maladie ODentaire OOptique OAutres
Le cadre reserveé a I'asdherent doit étre diment renseigng. - .
Le cadre réservé au médecin doit étre rensei i iFmeé i aive chsasxs & ittt ) )
igné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Z’
& Vel 6 15 foulle do aalrio Bk Fikae 2 : % : Matr'icule:..é)o.._ O e SOOIEEE © oottt n e
e 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(e) T e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom EZﬂﬂ DDIQ D n féﬁ. Ré t
que pour tous les actas effectués en série. S

Date de naissance /’, .............................................................................................................
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Faire pratiquer par un kinesitherapeute de 6 seances de REEDUCATION
de 'EPAULE DROITE EN DECOAPTATION, a raison de 2 4 3 seances

par semaine avec :

| .Physiotherapie de I'epaule avec ionisation

2. Apres diminution de la symptomatologie douloureuse :

3.Travail actif, isotonique simple, global et bilateral des differents muscles
de la ceinture scapulaire dans les mouvements d'antepulsion-retropulsion et
d'elevation-abaissement, le membre supérieur relache

4.Exercices de recentrage passif par des exercices pendulaires a visee
decontracturante et antalgique

5.Puis exercices de recentrage dynamique

6.Puis exercices de recentrage automatique par des exercices proprioceptifs
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Patente N°: 26433610
ICE :002000948000009 TP :29013940 IF :15218872



Centre Médical de fj D adall j4 o)l

kinésithérapie Kiné Gadl paggl
Physiothérapie : Chaatam Guljaell pll2ll g
. 90
7 aAND UNQQ
Sl DEVIS %, >\ VY
o Salé Le: 30,44 | ;‘w,zy ks
od"/
Patient Mne.. £ L AADDAD AT A KA v /

Qeec;u.c_c;—\\ar\
cﬁ&\epmu\e, 6 SC x ALODW

o S

i
Kiné ’ _’
Chaatani  vous remercie pour votre confiance

Direction

Avenue Lalla Asmae Résidence Niama, Entrer|D, 1. étage App. 2 Tabriquet - Salé
&8 067824 7836/066164 7024
B kinechaatani@gmail.com
>4 7



Centre médical {5 el gl
De Kinésithérapie , Kiné wlall yag AL
Physiothérapie / 7 Chaatani Preadl 7 Mally
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1.01/02/2020
2.03/02 /2020
3. 05/02/2020
4.07/02/2020
5. 10/02/2020
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