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

Conditions générales : 1

® e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

"  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 d
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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) doivent étrer
jointes a '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 mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

"  U'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 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.

" Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

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

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ber

Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél 0522 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS .
( 1400

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-578339
& d’Actions Sociales
Y de Royal Air Maroc \
& maladie O pentaire O Optique X Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

& Pensionné(e) O Autre :-

PLRELOMLE N /\!:Y{_b{(.fh

O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Adresse - m ----- ﬂA’ SS! WLk ﬁ'm A YL- ...........................................

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : - e

Nom et prénom du malade ;=i
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie : -

Y 2 3 3 3
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

P Le: t?f ..... l/lf ool 3020

AGADI Y-
Signature de I'adhérent(e) :

o W
Y

= s
W wie-578339 - »rﬁ”"'”

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

VOLET ADHERENT

W'f -S75328)

e (1119
Nom de 'adhérent(e) W“—‘LW

Total des frais engagés ASEG,@?
Date de dépét :~FF-ffrforr Gr e

Déclaration de maladie

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Cadntntmmammmdeun
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en mdlcpant la nature des soins.

ove: L L LI LT

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents | Nature des we:L L L1111

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

DO000000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




' Chirurgien & la polyclinique de la CNSS d'Agadir

Dr. DOUMA Younes ¥ | eige 4092 ygiSolll
HE
Chirurgien d orthopédiste Traumatologue § L‘ Juolally pllaall a
m Dipémé de la faculté de Medecine de Casablanca 4 shaagd) ol A4S s anaindlip gy B
m Attestation de Formation Specialisée Faculté de Medecine '\\ Va8 - Ll o Amalons sl yy ¢S20 Bty W
de Marseille - France e A Sl gl - el Ayt B
m Arthroscopie - Echographie de |'appareil locomoteur ’ ) b ol - L’““')’M
m Ancien Chirurgien des Hépitaux Taroudant Agadir - Inzegane \ Okl sl ciag s St Glu 7l B

P Sl el plual dvas 7> B

LETTRE DE REEDUCATION

4. \ el \ 5 2 €
06 61513642: Jganll 0528233523 : _algll il ﬁﬁ\ﬂ.ﬁ&]\\\ﬂh (98 Upw e ,, hg&lié(h&u‘-:h - ol Bylac 21 @i,
doumayoun@gmaﬁl@»é 3.1 : Jsasd

Qadi .;\yad (au dessus de la Banque BMCE) Agadir

N°® 21, Imm, A Résidence Yassmine - Angle Av.Moukaoua y
mayoun@yahoo.fr - doumayoun@gmail.com

Tel: 05 28 23 35 23 - GSM: 06 61 51 36 42 E-maif
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Myriem ISMAILI ALAOUI Sqlall u.l.l.cln.u.ll" p.J_]..O >
Kinésithérapeute - Physiothérapeute aubll slallg bl jiugpll b Buslois

Planing des séances:

Date : 23/10/2020 Aberouch Meryem
mbm de séances P.U TOt#;g DH

-

Séances de rééducation
- Fonctionnelle de la

cheville (fracture ) 130dh | 1560DH
12séances

3séance/semaine

01: 23/10/20
02: 26/10/20
03 : 28/10/20
04 : 30/10/20
05: 02/11/20
06: 04/11/20
07: 06/11/20
08 : 09/11/20
09: 11/11/20
10: 13/11/20
11: 17/11/20
12: 19/11/20

i j - -L.F:76142702
i A Fevrier et Rue Ihchach Talborjt - AGADIR R.C: 55352
e T.P.: 48350622 - ICE : 001673860000020

myriemalaouiismaili@gmail.com




Kinésithérapeute - Physiothérapeut

o
: | Sglall ulJ.ELO.UJ o
Myriem ISMAILI ALAOU 975 L A

Facture: N °71/20

DATE:19/11/20

Aberouch Meryem

Désignation

Total en DH
U TTC

Nombre de séances

12Séances
03séances /semaine

g ., : 130dh 1560dh
Séances de rééducation
fonctionnelle de 1a cheville

(fracture)

Arrété la présente facture 4 la so
En espéces.

mme de mille cing cent soixante dirhams Régler

mm A A -LF: 2
i jt = IR R.C:55352 - .F: 7614270

®© i 2 Fevrier et Rue lhchach Talborjt - AGAD ‘

2 L m——— myriemalaouiismaili@gmail.com I.P.: 48350622 - ICE : 001673860000020
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Kinésithérapeute - Physiothérapeute aubll silallg bl jeugpll o ducleis]

devis: N°31/20

DATE:28 /10/20

‘ Aberouch Meryem
- : ) Total en DH
Désignation Nombre de séances | P.U TTC
Séances de rééducation 12Séances 130dh 1560dh
fonctionnelle de la
cheville(fracture)

Arrété le présent devis a la somme de mille cing cents soixante dirhams

© 2, Imm Boudif, Angle Av. 29 Fevrier et Rue lhchach Talborjt - AGADIR R.C:55352 - 1.F: 76142702
iemalaouiismaili@gmail.com T.P.: 48350622 - ICE : 001673860000020




