RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LlRE.i_QMS
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

jitions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme natamment 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 médicale, chirurgicale, soins dentzires 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 feville de
S0INS.
~macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a Ia feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins et
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MOois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
. adhesion@mupras.cam

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

JRAS: Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ... Q0 F B oo

O Actif (X Pensionnéfe]
Nom & Prénom ‘;AIIIA/EE_ZJEJTT‘}’?i"7ullLﬁ‘/{17/J71ﬁfE§
+0. ';) ,._/ 5 /.', .3 ................................................................................
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Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie

N? P19- 0041720
(O Optique Z’l 6{_&-)

OAutres

Date de naissance :.

Cachet du médecin :

Date de consultation : SRR (SN SN
Nom et prénom du malade : M "‘D Pflr\ll‘}b H VCH'}J.\ SHAH -/?ﬁ,z") Age:.. é 3 ang
O Luimeme &) Conjoint (O Enfant

Natireide la MalBEB ... i s T s 505 i aniennes soms b et o e e s eSS e e

Lien de parenté :

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

médecin conseil de la Mutuelle,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: & M. S s

Slgnat.ura de I' adhérem:{e] ........... A

osctrsion i mansa NO P19-041720

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

Matricule : af}S
Nom de fadherentie) : SL{ T LAl & ........ |
‘Total des frais engages ..o L0, 0 W
Date de dépot 764« D, .04 | -

‘Boupm a conserver par I'adhérent(e).




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticie? est prié dezpréciser‘ia dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ~ fActes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
‘ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
= Dents Nature des o3
e Traitées Soins osfriciant
CCEFFICIENT
. : — DES TRAVAUX
Cacher Pha.rrnacuan Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
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PR
DEBUT
D'EXECUTION
2 ! =
Cachet et signature du Date Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
pe————
............................................................................................................... FIN
.......................................................... D'EXECUTION
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I (| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""" MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
, AUXILIAIRES MEDICAUX o e 25533412 | 21433552 DES TERWALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé GO | eaone
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires 252?2{1{3? ‘?‘_3399999
Soa34 1 11433003
A——— & MONTANTS
?L(QCW DES SOINS
3 [Creéation, remont, adjonction)
o@ """""""" d P Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
~MoaGt DATE DU
/ / DEVIS
d :l ;
VOLET ADHERENT i
e DATE DE
‘ L'EXECUTION
* |l 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'EXECL




C centre — LEILA GHALLAB

Kinésithérapeute & Physiothérapeute
hysiothérapie & Régducation fonctionnelle Diplomée de ['Université de MALAGA
(Espagne)

108 Bd Ghandi,
16 Rue Jabal Saghvou - Casablanca
Tél, Fax : 022 39 77 70
E-mail : centrekinema@menara.ma

Casablanca le :Gt)) ol 2,0

DEMANDE D'ACCORD

Pour une série de : a?O Séances de : /\(\Q Q

(-\z-ce,o\u(:glw f:.-,\c.a Oexa Lf\cg
W?AA&,O\C S

Auprinde oo on (OSJf o0 o0 //#Oﬂ&»)

<
Adressée a O-m ée\ l,m{? D‘OB\'&Dl ’AJQ ﬂgQJOUUQﬁ
Durant la période du au 2o Mon

Sur Ordonnance du Docteur \—\()S, QAQ }é\ 2 O\







’

. Dr. Hasna AZMI D 036 liun 3, gisall
Rhumatologue ) .\ p3s3la Ml uail_,.a'l g_.a:‘ml‘m‘

Maladies des os, des articulations, .: el y Lalall y ru1 u-é!_;-ni
des muscles et de la colonne = il 4
vertébrale ¢ @Al 3 gaall y31 5l
[
[ ]

coiante 36 [0 ) Lo diasan
q T] ) S&‘E«:«v qu .,, A«Q

L)t Hadoice
E Q;Ql,wg SQ“&;B‘Z{A

Meu -t

14, Boulevard de Paris, 2™ étage, Casablanca. Tél 7+ 212 572748 4%1@] P cabinelrhumntologie“@gm%



Lundi 1 Réeducation des M| 200 dh
04/05/2020
Vendredi 1 Rééducation des M| 200 dh
08/05/2020

Totale des séances : 12 séances
Avec mes remerciements,

Leila Ghallab




Casablanca, le 08/05/2020

Calendrier des soins

Date de la séance Prestation Montant

séance
jeudi 1 Rééducation des Ml 200dh
06/02/2020
lundi 1 Rééducation des Ml 200 dh
10/08/2020
Jeudi 1 Rééducation des M| 200 dh
13/02/2020
lundi 1 Rééducation des Ml 200 dh
17/02/ 2020
lundi 1 Rééducation des Ml 200 dh
24/02/2020 v
Jeudi 3 Rééducation des Ml 200 dh
27/02/2020
Lundi 1 Rééducation des Ml 200 dh
02/03/2020
Jeudi 1 Rééducation des Ml 200 dh
05/03/2020
mercredi 1 Rééducation des Ml 200 dh
11/03/2020
vendredi 1 Rééducation des Ml 200 dh
13/03/2020




@ﬁﬁemo LEILA GHALLAB

FACTURE N ° 21/2020

La somme de : 2400Dhs (Soit 200Dhs/séance)

Pour une série de : 12 séances de AMM9 & S L,i,{*, ‘
Rééducation fonctionnelle des 2 membres mferle“urs
Adressé a : Mme Slitine Daoud Almodawar

Durant la période du : 06/02/2020 au 08/05/2020

Sur ordonnance du Docteur : Azmi Hasnaa

Casablanca le : 08/05/2020

Avec mes remerciements,

RC 372112 CNSS 7964465 PATENTE 34836069 IF 40152176 ICE 001937527000035
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MUTUELLE DE PREVOYANCE
& D’ACTIONS SOCIALES

DE LA ROYAL AIR MAROC v NOMSLLTINE. ELOGHARI [ /.0 14
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La thérapeutique nécessitée par cette alfection consiste en :
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Kinésithérapeute & Phy siothérapeute
Physiothérapie & Reééducatio on fonctionnelle

Diplamée de I'Université de MALAGA

',
J‘ (Espagne)
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M
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108 Bd Ghandi,
16 Rue Jabal Saghrou - Casahlanca
Teél, Fax: 022 39 77 70

Email : centrekinema@mer marda.ma
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