ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

ions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
-a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent, étre
jointes a l'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 l'opticien sont a joindre & |a 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 a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
Ls facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation rcontact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

-aractere personnel

UPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

N Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie’

N® M21- 070697

U Dentaire O Optique D Autres

Cadre réservé a I'adhérent ()
Matricule :..... 0?59, ............................ SOCIBté : ........!
O Actif [3 Pénsionné[d}]
Nom & Prénom : S L1 !NE.,..SL Q. GMHAR. t AN U LA y’n’lf-/‘ﬁ'@

Date de naissance :...0). 4/0 ?’/ 2943 S R e S

Adresse A3 ;. LOT. ARKLET... L LEUE1A. ., QAR !ﬁ-%}&ﬁ’ﬁ@;

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hisswveseany )
Nom et prénom du malade : _Bﬁ@u) mhﬁﬂlﬂwﬁ‘? ?Hﬁﬁ‘?ﬂ?@) Agecifi,”(g
Lien de parenté : O LuFméme C‘.onjoin’c' O Enfant

Nature de la maladie :...................pee=c samy L 20 1055 T

En cas d'accident préciser les causeés-€t circonstances :

........................... R-oscinsrsanrnannenvnbarndunsnbssissesiaraacana

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriiquer les r'ensmgnemenl;s sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

Cadre réservé au Médecin -
|
\
\

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des:Fenseignements portés!sur; ia présente déclaration. Je déclare
avoir prls co n issance de la clause Pelatrve &-a protection des-dermEEs personnelles.

Faita:.. LA C A Le:......... ok 7 AR

5ignatur-e de I adherent[e] {\.1, :
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. - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes 7 Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

................. R (e (R, ) Important :

______________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan

"""""" De.nf.s : Naturje . Ceefficient

Traitées | Soins
J T '
T | CCEFFICENT [
T i T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien I | _
; Date Montant de la Facture ! !
ou du Fournisseur |
I |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | MONTANTS |
_______________________________________________________________________________________________________________ DESSONS |
................................................................................................................ 1
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, >
[ ‘ DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | HEREGUTON. |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant I ‘

Laboratoire et du Radiologue © Cceefficients des Honoraires | | ;
......................................................................................................... | | FIN ‘
............................................................................................................ | ‘ | D'EXECUTION [

T 1 T SR
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ | 1
................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................................................................... MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
N \
JQG’ A ﬂ(\i‘) (Création, remont, adjonction) F————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU |F
DEVIS [
[ DATE DE
L'EXECUTION

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




' DCTEUR RACHID LARAKI ,& Q | 10| gy

ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE
DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE '
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE) /\‘e _ 6\ e M
MEDECINE INTERNE ;(’ \.A_C ﬂ /?{ ["Lﬂ :

400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc
Tel: 05229816 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki.interniste(@ gmail.com




@ﬁﬁémo LEILA GHALLAB

FACTURE N ° 101/2021

La somme de : 3400Dhs (Soit 170Dhs/séance)

Pour une série de : 20 séances de AMMSO.

Adressé a : Mme Slitine Shahrazed

Durant la période du : 30/09/2021 au 23/12/2021

Pour rééducation d une cervicalgie et déséquilibre de la marche

Adressée par le Docteur : Hasna Azmi

Casablancale : 27/12/2021

Avec mes remerciements,

RC 372112 CNSS 7964465 PATENTE 34836069 IF 40152176 ICE 001937527000035




@ KineMma

LEILA GHALLAB

Casablancale : 27/12/2021

Compte rendu des séances de Mme Slitine Shahrazed

Date de la séance

Nombre de la séance

Prestation

Jeudi 30-09-21

Réeducation cervical

Lundi 04-10-21

Réeducation d équilibre

Jeudi 07-10-21

Réeducation cervical

Jeudi 28-10-21

Réeducation d équilibre

Lundi 11-10-21

Réeducation cervical

Jeudi 14-10-21

Réeducation d équilibre

Lundi 18-10-21

Réeducation cervical

Jeudi 21-10-21

Réeducation d équilibre

Lundi 25-10-21

Réeducation cervical

Lundi 01-11-21

Réeducation d équilibre

Jeudi 11-11-21

Réeducation cervical

Lundi 15-11-21

Réeducation d équilibre

Lundi 22-11-21

Réeducation cervical

Jeudi 25-11-21

Réeducation d équilibre

Lundi 06-12-21

Réeducation cervical

Jeudi 09-12-21

Réeducation d équilibre

Lundi 13-12-21

Réeducation cervical

Jeudi 16-12-21

Réeducation d équilibre

Lundi 20-12-21

Réeducation cervical

RiRr|R|IRPR|IFRIR|IR|IRPIR|IPR|R|R|IR[R|RP|R|R|R|~R|~

Réeducation d équilibre

Jeudi 23-12-21

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

Contact: 022-91-23-36/ 022-91-23-76

v s Muprae @ sosalsisarae eom ¢




