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

Conditions générales :

®  Legadre réservé 3 Fadhérent doit étre diament renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
® “'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

&' pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins,

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mastuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*®  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

mois.

J

Adresses Mails utiles

0 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 |a loi n” 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des donnéey

4 caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - €éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Altal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlope

Casablanca 20000 - Tel 05 22 20 45 45 {LG) - Fax 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

-458495

R
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Dentair Optique C]Autre-.r.
Cadre reserf mrent (e) —
Matricule ;- " Societé :
O Actif [ Pensionné(e)
Nom & Prénom : - ié ("9 & 4’/
Date de naissance : Q//e?//'/g’]‘
Adresse - /
Oé 5,.2//5’9 27 J’ Total des frais eNEAgES : < s e s Dhs)
Cadre réservé au Médecin E

Cachet du meédecin :

— Qt’i@gé Y017

Nom et prénom du malade ;- ({Ch‘
iﬁ Lui-méme

Nature de 12 maladie : e

Date de

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, commdgniquenlies
meédecin conseil de la Mutuelle

R

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemefts portés gur
avoir pris con A :

s ce d use relative a la proteftion des
Fait a f el w >

Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

N’ w19-458495

Déclaration de maladie

Matricule ;e % fﬁ? 4
Nom de I"adhérent{e) : - / Affo Le. (

Total des frais engagés -
Date de dépét ).

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de précser la dent traitée, I'scte pratique en indiquant ls nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
) o IpOrEanE:
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'D0F
Dents Nature des ; INP : | | oo | |
SOINS DENTAIRES Traitias Siing Ceefficient
N
- CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
Ph y DES TRAVALIX =
g a.rmacten Date Montant de la Facture '
ou du Fournisseur e
| e s ——— MONTANTS
.......... DES SOINS
................................................................................
J r
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T Y
FIN
....................................................... D'EXECUTION
_— R
g DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE A
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) i, TR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
; Soins AM PC 1M v des Honoraires
e
A6l Sofo MONTANTS
Vo [N }“‘/ 30/ e CLL DES SOINS
o . E % (Creation, remont, adjonction) ————
tgn{%ﬁ— “.P : Q’ Fonctonnel Therapeutque, necessare a la professon
D ief Re| —
Y 2o S| - ) DATE DU
DEVIS
e
S ——— |
VOLET ADHERENT . _— |
DATE DE |
L'EXECUTION
—
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
- les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@ W LiNQUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL ‘ s

-

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D + RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT « RAPID-ARC +
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE « CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE + ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE + SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR » SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE « DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

Z5]) )y
CF medonon (ks

. Bd la Grande Ceinture Ain 80 C , Maroc www.cliniquelelittoral.ma

6+ (@ cont liniquelelittoral.ma



CENTRE DE KINESITHERAPIE
Autorisation n° : 654/2007

MESSAOUDI NAOUFAL

Kinésithérapeute Physiothérapeute

FACTURE

59 Boulevard Brahim Roudani
Yasmina Berrechid

Berrechid, le 17/02 /2020

Nom & prénom du patient : BELOUCH Mohamed

Nature de la prestation: Rééducation

Date: du 31/12/2019 au 07/02/2020

. Lieu Nbr des PU Montant (MDH)
séances | (MDH)
A domicile 30 200.00 6000.00

Arrété la présente facture a la somme de :

Six mille dirham

SIGNATURE




CENTRE DE KINESITHERAPIE
Autorisation n° : 654/2007

MESSAOUDI NAOUFAL 59 Boulevard Brahim Roudani
Kinésithérapeute Physiothérapeute Yasmina Berrechid
Objet : Calendrier des séances Berrechid, le 17 /02 /2020

Nom & Prénom du patient : BELOUCH Mohamed

Séance Date
01 31/12/2019
02 01/01/2020
03 03/01/2020
04 04/01/2020
05 06/01/2020
06 07/01/2020
07 08/01/2020
08 09/01/2020
09 10/01/2020
10 11/01/2020
11 13/01/2020
12 16/01/2020
13 17/01/2020
14 18/01/2020
15 20/01/2020
16 21/01/2020
17 22/01/2020
18 23/01/2020
19 24/01/2020
20 25/01/2020
21 27/01/2020
22 28/01/2020
23 29/01/2020
24 30/01/2020
25 31/01/2020
26 01/02/2020
27 03/02/2020
28 04/02/2020
29 05/02/2020
30 07/02/2020

SIGNATURE




