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

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .pr‘othéses 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 a joindre 3 la feuille de
oIns.
acie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

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

ointes & I'ordonnance médicale poutolsg demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin pr‘_as"l:rwpteiyp nalyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
o~ \F S
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L'ordonnance du médecippa¥erpleur gua fac? e todhici t & joindre a la feuille de soi
ordonnance du 7] € .|pteur:g?l;ﬁa a«:':_DUre e \‘uﬁ icien sont a joindre & la feuille de soins.

la mutuelle J )

QY
o)

ucation : %, ¢ Y,

L'entente préalable/ réngBigriée parcte npiédedip’ prescripteur est exigée avant le début des séances de
N N3 N N

rééducations. : ~

{ . ™ "
Pour le rembourseméing |a fackure etfe.edlendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

J

laire :
En cas de prothéses.ou d&; trameme—?‘!’n canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de_fraimment.

La facture doit &tre jointe a la febille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

imois.

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

| JIPRAS garantit le respect de |a loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

actére personnel

RAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N9 M21- 080990

X® Maladie () Dentaire - () Optique () Autres
Cadre réservé a Fadhéreht{e) cpalt

Matricule .. QL 33 o - BOCIBté : .......... !7\ _____ 4 ..... ... —— e

(O Actif (O Pensionnég(e] (] AULTE i...eceeececeeinse e

Nom & Prénom f\";‘}f‘f—):ﬂTFl‘k—ll\gl—.n“l .....................................................................

Date de naissance Li/x_,._l/-l'() L I U

Adresse C.LFT: f.}.i,.)..f.?. {.L:).uvh..u{;!, ....... £ Mz L‘..,..,.].(.?.......f_.‘,'—..,(;. ....... Ca......

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. —— Hsassssonssasnssion o

En cas d'accident préciser |8Ss CUSES Bt CIPCONSEANCES : ..o e ceeee e see e s eaaeseeaeeeaeeeeaeanaas

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecjn conseil de la Mutuelle.

SRR,

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

£ T — o s en




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

5

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

T Pha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.............................................................................. 9
= = = =

ANALYSES - RADIOGRAPHIES i g4

Cachet et signature du | Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

........................................................ y

~.*_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du-Praticien

Date des

Nombre

Soins

AM PC M

Important :

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

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

| Nature des
Soins

Dents

R Ceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

| |

!

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH




Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations

Jadadl as (]l soo 8)gsll
Jolaall 5 sliasll (olsl § duclazs!

Nom et Prénom : i KO_Q‘%

Casablanca le : &. l Q_ l Q—l
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mmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Appt. 3 , 3éme étage - Casablanca



HAMZA BOUOUD

HB SPORT PHYSICAL THERAPIST &
v HUMAN PERFORMANCE

Facture

Nom : Matazi

Prénom : Radia
L J

Casablanca ,le 04/03/2022

Désignation Nombre P.U Total
~de
séances o
Séances de 10 250,00 | 2500,00

rééducation et de
physiothérapie

ICE :002662879000025

07.77.34.37.91




N° Dossier: 103134 g
N° Dossier externe: FPEC-00233-09/02/2022

Type de dossier: RADIOLOGIE v
Bénéficiaire: MATAZI RADIA

Situation: En attente v
Sous-situation: s v
Date de début: 08-02-2022 9

Date de fin: 08-02-2022 [9

Date de saisie: 09-02-2022

Evénement: “

Commentaires pour édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire
10-02-2022 Manuel Ok 10 SEANCES DE REEDUCATION DE GENOU GONARTHROSE
10-02-2022 Manuel informeé par appel 0577543359




SEANCE




OSTEOPATHY & PHYSIOTHERAPY
SPORT PERFORMANCE CENTER

De lundi & samedi

16500H / 14:00H
15:00H /19:30 H

97 rue normandie maarif Casablanca



