TES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

k Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseigriée 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 feuille de soins.

taire :
Erf 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 remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0Is.
S

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

re personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M21- 061199

UMaladie UDentaire O Dptique ) " DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :. /1 2...{.‘!.-1\..\ .............................. Société : ......... I‘ 1) L T —— sy
g] Actif O Pensionné(e) T ————— s s
Nom & Prénom :....... P_){\-BDQ ......... S :C,x..'..i.?..l..!h\.{..(,& ................................................................
Date de naissance :..... LKC«\JL ...........................................................................................
Adresse :..... . .;7:.(. ..... (o I..:«x,;. S Ca.L Ae... ls......-? 2 }1 ........ \am a8 .
) s 1 S
Tél.: C..(—_,(_:(.,[( (LtL...... ..... Total des frais engagés :.............. /J’Z i
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luirméme (J Conjeifig (O Enfant
Nature de 1a Maladie :..........cooeemeeeeeeeeieceee e st ee gt e e STt A T
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................af,.. WS . T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnament.s s0us pll conﬁdenuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |8 présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection-des données personnelles.

Faitd :... OV D Le: . Q. /2P L e,
Signature de 'adhérent(e) : ... ciinieec
- /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Nombreet | Montant détaillé
| Ceefficient des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin |

[
attestant le Paiement des Actes |

Dates des
Actes

s
f e
1
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 9
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................ r. “eccsccscsssncnascnnssancncs
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des ' Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins | AM PC IM 1V des Honoraires

= -

Le praticie

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ains

ser la dent

RELEVE L ala UING

traitee, | acte pratique en W'ENUI.JHF‘I, Ia nature aes soins

que le bilan de I'01]

[Création_. remont, adjonction)

nel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

| |
SOINS DENTAIRES D?”FS Natur“e e | Ceefficient
Traitées | Soins ‘
| | o
\ ; CCEFFICIENT
T ‘ DES TRAVAUX |
‘ —
| | MONTANTS |
| ‘ DESSONS |
| | —_——
- ;
\ \
! |
\ | DEBUT
i ! DEXECUTION |
J L
T
‘ \
l FIN
‘ DEXECUTION |
‘ N
| | |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT |
— DES TRAVAUX |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX§




HOUDA BENRAHAL 3 Jbo s s
Kinesitherapeute, ol gl b doluads
Physiothérapeute Sl Ziladl

Casablanca,le -:)‘!._’)9 },Q, (7 i]

Icﬁ;a‘cwvfﬂf—/’é'&?ﬁ’o//)/l’
NOTE D'HONORAIRES

La somme de :..I. 14 3// C?jC‘M.D( CGVJ‘»(JII/ LM_J ///é‘g-?DDﬁy
Po%l’me sériede ......... AO .......... Séances de. @ 5&5&4 caliom.

G'.anc /LTSS, - R RS RT S

.............................................................................................................

Adressée a.. ﬁtﬁfﬂﬁ é 70 e D SN
Durant la Période du . %/‘-”.é%‘ ..... au. 3‘/07‘1’/20‘2/

Sur Ordonnance du Docteur :..08% h}ﬂd ELﬁ'é’F'/

ot

36232306 : Luli,J . 05 22 98 5152 : casbgll - pliaaal ol - asil] > 1,010 ey oL Sy alf auc daloli aane sl
Lissasfa, Mosqué Fatima Abdellah Boukchane N° 10 Bis Hay Nassim - Casablanca - Tél.: 05 22 9351 52 - Patente N° : 36232306
E-mail : houda benrahal@hotmail.com : ;g S¥1 aylf




N® Dossier:

N° Dossier externes 12541-02/06/2021

Type de dossier: REEDUCATION v
Beneficiaire: BAJDA SOUFIANE

Situation: En attente v
Sous-situation: -— v
Date de début: 02-06-2021 9

Date de fin: 03-06-2021 ’:I

Date de saisie: 02-06-2021

Evénement: \

Commentaires pour I'eédition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
03-06-2021 Manuel DORSALGIES OK POUR 10 S KINE




Rééducation Fonctionnelle et Réadaptation Houda Benrahal

R a BV & kinésithérapeute
Physiothérapie physiothérapeute
Kinésithérapie Respiratoire et Corrective o _

) Nom : @ﬁ"jnﬁ S —
Massage et Relaxation o
. L. Prénom: . S5.8udf T A, LS

Gymnastique Médicale ‘ /
Correction Des Pieds Bots Lissasfa, Mosqué Fatima Abdellah Boukchane N° 10 Bis Hay Nassim

Casablanca - Tél : 05 22 935152-gsm : 0661 38 46 79 ( En Cas D'urgences )
E-mail : houdaBenrahal@hotmail.com
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