RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ ﬂfMUPRAS Déclaration de Maladie
|VER LES REMBDURSEMENTS ET EVlTEF\' LES REJETS Mutuelle de Prévoyance No M21_ O 6 5 4 7 8

& d’Actions Sociales
. ' de Royal Air Maroc

itions générales : . . ;
’ UMaladie UDentaire Uoptique _—3Autres
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dOment renseigné. Cadre réssryl & ladhérant: [e) el
7 3
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 4 { & =Y 4 ( '
Matricule : N SOCIBEE § e Kot Rts AL Reita

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif 17 Pensionng(B] 0 Ml AULIE .. e e e snanas
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 a joindre a la feuille de

soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i .
, : ) L ‘ ) ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation

éducation : Nom et prénom du malade

L'entente prea able rense gnee pa e édeci presci 'DEEUI est exigée avant le début des séances de
ge Le de pare te
rééducations

. . ] e, : p . re de la maladi
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la ma ad e

ntaire :

rl cas de prothé raitem canalaires, I'accord préalablg renseigné I ile d i "
Bt ose prothéses ou de traitement SRR e Sl Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁgar-bal comrmtmquer Ies mnsengnzm&nts s0US ph confidentiel & I'attention du
ki

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren fgne&ns"h\:spﬁrtes sur |la présente déclaration. Je declare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

3 ; ; avoir pris connalss?qc:e de la clause relative !a rotection des donnees pe nelle.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : E <\
S SRR, M«S‘ ~ / ........
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e):........... B .

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal E
545 (LG)-Fax: 052222 78 18

uartier de 'Horloge

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E

Casablanca 20000 - Té

—




RELEVE DES FRAIS ET HDNOHAIFIE&/ S

._x‘ \

Natures des
Actes

Nombre gt

Ccs«fflcm\’

Montant détaillé
. A
\,des Honoraires~

,Cécbebet sxgnamre dL}\Medecm
Qgtcaktant ie P&#eme@ des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|
]
Dates des

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important : ¢
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

| Nature des
Soins

Dents

5 Ceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
| Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

A m}ue ,

' CCEFFICIENT
| | DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN ‘
D'EXECUTION

e

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT

MASTICATOIRE (

DES TRAVAUX

MONTANTS [

DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 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'EXECUTI
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N° Dossier: 92964 |44

N° Dossier externe: ACC-00704-22/11/2021

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: IMOUNSIF FATIHA

Situation: En attente v
Sous-situation: -—- v
Date de début: 22-11-2021 T

Date de fin: ol

Date de saisie: 22-11-2021

Evénement: -\

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+¥]

Date Type Commentaire
23-11-2021 Manuel REEDUCATION DU POIGNET POST FRACTURE. OK POUR 12 SEANCES
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IUELLE DE PREVOYANCE &
D'ACTIONS SOCIAL ESDEROYALAIR M ARO le u-.u/---.../....... .....

‘Xu
DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

’Matricu[e:

N” de poste: ..................

[Nom et Prenom de Fadnerent. . . e [, G =180 11) - . T O

INom et Prénom du beneﬂualre N°Tél domiciles....c..oovovoveeeee .

Je soussigné: ..... ;2(\\\’\1 N, [\m

Bt st S TS T Wg\of.\"wgfl@.:..C?E;‘Eiéi‘.‘.......
]» ........ _l'-li‘- [ (i 22 ’ —

Bne hospitalisation de HAPPrOXIMAtif). .ot

A: (préciser |'établissement hospitalier)....

Renseignement sur la nature de [affectlon et de Iacte therapeuthue (a Iattentlon du medecm consell de la
MUPRAS):

cachet date et mgnature du pratmen

o R

Décision:

NB: cette demande d’accord préalable doit étre adressée ou faxée i la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

022 91-23-36/91-26

-39/91-28-81/91-26-49/91-26-8691-2%-83 Fux : 022 9].26-52




CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : 9.3 [ M [ \/I
. ANou st FATINA

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Paimiers - 20100 CASABLAN #— Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktoUni@gmail.com - ICE : 001611954000075



" DEVELOPPER KINE

KINESITHERAPIE PHYSIOTHERAPIE
Calendrier des Seances de reeducal:lun

Nom du patient: .. MO\ 8

N° de séance Date N° de séance Date
SéanceN°1 |l M‘l\;}o&ﬁ_ Séance N°11 {12)}0&)520,‘20_
séancen<2 [RS)00 )0 | ssancenerz &5)‘10?)@:»?4
seancen=3 |6 00 QoA | séancen13

séanceN°s [94)20)do8/) | séancen 14

séanceNs | )| DR | Ry [ Séancen-1s S
séanceN6 | COY AR oL | séancen-16 o %:f g
séanceN7 |Ob[02|D0R) | seancen17 01‘,?;&#
séance°s |S1) 2R | 2R Q| séancen+1s h

SéanceN°9 |04 ) R } X | séancen 19

séanceN°10 | g ] nR , oA, | séanceN <20

@ 3 Rue Rboubakr Med" Ibn Zaher Rés, La Tullpe 3éme étage N*1 (3 coté de CHU) - Casablanca

L. 05222248 19




055 FACTURE N° 23/2021
N @Vs,
DEVELOPPER KINE
_mm‘sn THERAPIE PHYSIOTHERAPIL
MOUNSIF FA.TIHA
Date : 14/12/2021
Quantité Désignation Prix unitaire Prix total
12 séances de
1 fracture du poignet #40 =
gauche

Arrétée la présente facture a la somme de deux-mille-quatre-cents dirfhams.

@ 3, Rue Aboubakr Med', Ibn Zaher \ 0522224819 RC: 436399
(© 0766 74 58 77 If: 37546740

Reés, La Tulipe 3éme étage N°7
¥ developperkine01@gmail.com N°® CNSS: 1573320
Patente: 36365379

( a coté de CHU)
- Casablanca- Ice: 002189667000006




WD,

DEVELOPPER KINE

*KINESITHERAPIE PHYSIOTHERAPIE

| DEVIS N° 21/2021 |

MOUNSIF 'FATIHA

| Date: 12/11/2021 |

15 séances de
rééducations pour
15 fracture de 200
[‘extrémité distale
du radius gauche

3000

Arrété le présent devis a la somme de Trois mille Dirhams.

Signature :

\ 05222248 19 RC: 436399

@ 3, Rue Aboubakr Med’, Ibn Zaher
Rés, La Tulipe 3éme étage N°7 (© 0766 74 58 77 If: 37546740

( & coté de CHU)
- Casablanca- Ice: 002189667000006

2% developperkine01@gmail.com N° CNSS: 1573320
Patente: 36365379




