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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirur-gicalé. soins dentaires spéciaux,

L]
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 & la feulile de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -

ﬂjrrpﬁccnﬁderit:eldumédamprescﬂpeetwda&anawsasnu radnospemmdemandéparlamédacmconseﬂda
la mutuelle.

Optique :

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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. !

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
L]

obligatoire avant le début de traitement.
-

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

= La radioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chmniqije doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

'MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
l Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

hoss  NO M21- 040546 —

MUPRAS

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

DMaladla ODentaire Coptique UAutres
Cadre rése I'adhérent (e) -

Matricule ... 5. Tt Société : ... ﬂ"j‘*gw(lw"Q .......

O Actif ’ Pensionné(e) L) B sy

==

~ Cadre réservé au Médecin —— S5 T

2
Date de consultation : 05/ Qﬂ 20'9\.1 ..... . ;
WAk reve . Ol

Age:
Lien de parenté : /@ Lui-méme O Con| int O Enfant
Nature de la maladie :.............cc..cc.coeeereernnreene. S x\h “qogll .................................

En cas d'accident préciser [es causes Bt CIFCONSEANCES : ........cuiiiiiiiiiiiriiiciie e ceeeea e cme e e meee e e e m s maneaees

nik

Cachet du médecin :

Sl 5Bl

Nom et prénom du malade :.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Vi
seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a la protection des dcmnées rsonnelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des
avoir pris co gssance de la clause,
T L . FRTR
Signature de l'adhérent(e] : ......




ontant détaillé

Cachet et signatyre du Médecin, Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
.~ des Honoraires attestant le qumhnt des Actes
j ......................... /-— p) Important
....................................................... q\__'__g \-h_\'_‘_‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'0
| ORI NS, 1R T Y : ‘ | B8 Dents | Naturedes .
_____________________________ % Traitées Soins Canfiicione
?f —— - e £ = | COEFFCIENT
: : b - === DBES TRAVAUX
e i Phalnnaclan Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur .
............................................................................. MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Montant détaillé el b
ici i ; 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires et Dt
......................... B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
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'EXECUTIO




Dr.Ilhama SEHBANI
RHUMATOLOGUE

Spécialiste des os, articulations et

la colonne vertébrale

Ostéoporose

Maladies rhumatismales ( Lille-France)
Blolhéraple

Echographie Ostéo-articulaire ( Lidge - Belgique )
Nutrition

MR AKKAZENE MOHAMED

Rééducation du rachis cervical
CERVICARTHROSE
Physiothérapie antalgique

Massage décontracturant

Aprés disparition de la douleur :

GL.M plgl! 559080
plsall (205l 4 Lilead]
Jualinall 4

@Al gyanll

plsalf LaLta
(Luiyh - gl ) p3silag 1l (531 5]
Lanslaadl] Ly, 3kl
(Sl - g ) gealls aanilf

Luadll
03/02/2022

Casablancale:.........cocrervrrveenene

Renforcement des muscles para vertébraux

Appendre le verrouillage segmentaire

Travail de posture

Reconditionnement a I'effort avec appr

rééducation

Nombre de séances : 12
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CENTRE KINEMED

rAKKAZENE MOHAMED

(- DEVIS N° :19 ;

Code Client i 000733

Casablanca le, 03/02/2022
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] [REEDUCATION FONCTIONNEL i 1

[ Code Article L Désignation I Qté j P.U. 1 Montant 1 Tva ]
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dr: ILHAM SEHABNI
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