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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

® ¢ Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie,

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille ds
S0iNns.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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) dowent etre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

-

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

. L'entente préalable 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe a |a 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:

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

mois. )

Adresses Mails utiles
O Réciamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o]

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A

Casablanca 20000 -Tél 052

MUPRAS Declaration de ivialadie

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-511623 C_

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
7.70,2 Dopaue

D Autre :
M. c?ch :m v&.

@ Maladie U pentaire
Cadre résefvé a I'adhérent (e)

Matricule : "k
D Pensionné(e)

(j Actif
Nom & Frénom s QT B ...
i o < /

Adresse seereriesesnschaodhs ST

Tél. - ﬁéé!éliﬂpa Total des frais engages : . DRS

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : - 7 I —
Lien de parenté : O Lui-méme ] Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :»

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére couhdenuel communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. LU LF i/ ! 2‘,:‘{‘.‘ ‘- J
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présehté'déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de fa clause relative a la protection des donnees pers nnelles

Signature de I' adhérent(e}

VOLET ADHERENT

N w19-511623

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie

I bchesiiesdedbBrkosnt bk Matricule :
sera nécessair
réct A .e. st Lo o ovit Nom de I'adhérent(e) :
amation ultérieure. o0
Total des frais engagés - 2!'} 1 &/, S5 S—
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : o




Montant deétaillé

Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

NSNS

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Déaigna des

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et

du Particien
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Heswence FL M mm A N=1 Routejoe _5
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VOLET ADHERENT .

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent tratée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF

Dents Nature des ) INP: | | | [ ]|
Traitées Soins G -
i
CCEFFICIEENT
DES TRAVALIX
~
o ———
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION
O —
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
258533412 | 21433582 DES TRAVAUX
0CO00000 | 00000000
DO00000A | DOON000C
35533411 | 11433553 p————
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel. Therapeutque. necessaire 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'EXECUTION

A

yr
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Hay Al Qods, El Bernoussi - Casablanca
Tél: 05.22.73.15.32 - 05.22.73.16.20 - 05.22.73.42.45
Fax :05.22.73.15.72




/

CENTRE EL BAKKALI DE KINESITHERAPIE ET D’ AMINCISSEMENT

5380 iy el (s A JEIT S

OUIDIANE EL BAKKALI
Kinésithérapeute - Physiothérapeute
Résidence EL MANAR Imm. (A) N° 3

Route de Rabat Ain Sebaa

Casablanca
Tél. : 022 34 26 21

Patente N° : 30318286

Casablanca le : 022)-:?4&0‘2,(3

DEVIS Nz )00927

HL_}_,_H ol
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Al pdl e BUJI G b
022 34 26 21 : Yl

30318286 : i)l iy )l

einnnen T b v Lm0

Je soussigné, Mme Ouidiane EL BAKKALI Kinésithérapeute :

La Somme de .....coceveunnn (Q-\-I'QD)DQM .....................................

Pour ”QO ... Séances de Q—‘Q.e‘a\—l—

AR A N* 1 Route 3¢
Tel, 0223426 1



CENTRE EL BAKKALI DE KINESITHERAPIE ET D'’AMINCISSEMENT
033 sy el s 20 JGE S e

OUIDIANE EL BAKKALI g_ll_.a..,_!l Shssisy
Kinésithérapeute - Physiothérapeute Rl R 3
Résidence EL MANAR Imm. (A) N° 3 ' 8 oy (1) iyl slslt il
Route de Rabat Ain Sebaa oL J0, Lt .z LU
Casablanca erlabligeedl pen dela M o b
Tél. : 022 34 26 21 02234 26 21 : &Y
Patente N° : 30318286 30318286 : &, lnall iy 2l
Casablanca le : .42..‘):.“..:;e.:%.,-...ﬁ.a.gi.o .......... b el

FACTURE N°: \\22 . ...

Je soussigné, Mme Ouidiane EL BAKKALI Kinésithérapeute :
Nom et Prénom 17152 M. P B ... ot BT G o T——
LaSommede ...........ccco........ PRTTZ 21 0) D

/o] 1] ,?0 Séances de QM@M




CENTRE EL BAKKALI DE KINESITHERAPIE ET D'AMINCISSEMENT
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OUIDIANE EL BAKKALI e | B (S| 1Y
Kinésithérapeute - Physiothérapeute “ l._..b iy |yt
Résidence EL MANAR Imm. (A) N° 3 PER{ R PP EN P |
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Patente N° : 30318286 30318286 : L slndl 2y all
CARTE DE SEANCES
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En Cas d'Indisponibilité, priere aviser pour reporter votre seance.
Autrement les rendez-vous non respectés seront dds, Merci.




b4 MUPRA
% Wi DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc FVC C

Lé cuaa j [oa—— /20....

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Matricule : e-mail : Phones :

Nom et Prénom de |'adhérent

Nom et Prénom du bénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné .. T-hvag . E e oMM A dd S5 w2 ODAE

Estime que I'état de santé de Mile, Mme, M.\ £ s L ﬁAQ..&J\N T\

Nécessite

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefficient) a2 A YIVY ?

Une hospitalisation de (approximatif) .......

A (préciser I'établissement hospitalier) 8 F

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

______________ N MUPRAS |

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailéejou eala b Ml“’ Iﬁ remief jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la reje‘ce

5|te WWW. mupras com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522 22.78. 15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Radiologie
Rayan

u\_1~).“

CASABLANCA LE : 20/01/2020

Dr. Khalil LEBBAR
- Professeur Ass. de radiologie CHU (Rabat).

- Praticien cerlifié des hdpitaux Militaires du NOM ET PRENOM Mlle MOUBAL MARYANM
Val-de-Grace (Paris). . PRESCRIPTEUR Dr. ABOUCHANE MEROUANE
. -Ancien radiclogue des hapitaux Militaires - . : L R N .
- des forces Armées Royales.

.~ Diplémé en radicdiagnostic et imagerie

médicale de la faculté de-Nancy

RACHIS ENTIER F+P

RESULTAT:

D1screte inflexion latérale a convex1te droite du rach1s |

avec angle de courbure mesuré 8,7° "

|
‘LRM15Tesla - | Dr LE@A{R

~ Corps entier
* Scanner 64 barrettes 3D
~ Angioscanner -
~ Biopsie Scanoguidée
~ Arthroscanner
~ Dentascanner
~ Coloscanner
~ Enteroscanner
« Radiologie Numérisée
+ Echographie
~ Doppler Vasculaire Artériel ef Veineux .
* Mammographie - Tomosynthése : o
~ Repérage stéreotaxique ' o
* Panoramiqize dentaire - R
* Osteodensitometrie, __—
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Adresse: Bd. Baamrani Hay Chabab||Lof4 AinSebda
Tél.: 0522 768 1124 GSA

~

& - Casablanca
I: 0661 449 227




