RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . .
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consuitation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou omhopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. -~

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre é;la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteJr et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Hucation :

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 a la feuille de soins.
laire :

En 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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés sains 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

Imaois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
JAdhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

cteére personnel.

RAS : Centre Alial Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Hitions générales : W

—

o

Autorisation CNDP N° $A-A4215 /2018

OMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- (061608

ODbentaire UOptique CAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricuie;...J.é ....... {: ................................. SOCIOEE: L ..cinicvsmuman ssrsvsrnmusssnsnieg g ‘_,4\(1 ..... ‘ .............

O Actif O Pepsi ﬁﬂ\]ﬁ ................. ............... B
AL 1K

Nom & Prénom : MF/{H ﬁ;ne/(lﬂ ’{
hrﬁ/ ELHA '/(m B 307 Nﬂ@ﬂmﬂ

Cadre réservé au Médecin - —— =

Cachet du.médecin -

Date-de consulftation : f\?

JON /. XA A
Nom et prénom du malade : o AERANTAA ?]\“"\ ......... BB o e
Lien de parente : ) Lurmeéme (J conjoint (J Enfant
Nature de la maladie ;.. . S \\,.h\\\\ ....... W or P S 5‘5 .........................

En cas d'accident préciser |es causes BL CIFCONSEANGES | ....c..cccciiiriiiiiiiriioasiosirasrsissssasssssssnian sasanssissnnss

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

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

FAIb A5 Le:. ... Haepitenessss 7 AL P
Signature de l'adhérent{e) : ................ccooiiiiriiiiiniriiee



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

Actes

attestant le Paiement des Actes

i

LY

-

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ds

J
EXECUTION DES ORDONNANCES .
Eiachet du Pha.r*macnen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur .
%
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
AR, 4o

SOINS DENTAIRES | _Dcrts | Naturedes| oo thcient
Traitées Soins
P
. CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
\  I——
P
MONTANTS
DES SOINS
—— ]
]
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
]
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | oooooooo
00000000 | Dooooooo
35533411 | 11433553 WL
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction]) —
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
—
DATE DU
DEVIS
e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE|
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplomée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Dipldme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale

Le 17/01/2022

Mme FATNA MKHANTAR

DRAINAGE LYMPHATIQUE
MANUEL

1SEANCE DEUX FOIS PAR SEMAINE 10
SEANCES

@ www.casablanca-varices.ma
el JIaJIE35 wiko ol §yall 295 djloc w iy joo g gogoll aue )Ll dyglj
Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 5'" étage, Bureau E35 Casablanca
Tél.: 0522 86 46 68 Gsm: 06 68 1937 06  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com



WD,

DEVELOPPER KINE

FACTURE N°15/22 MKHANTAR FATNA
LE 28/03/2022 i
|
QUANTITE DESIGNATION PRIX UNITAIRE P RIX TOTAL
10 Séances de drainage | 250 2500
lymphatique
manuel

Arrété la présente facture a la somme de : Deux mille cing cent dirharns.

@ 3, Rue Aboubakr Med', Ibn Zaher
Rés, La Tulipe 3éme étage N°7
( a coté de CHU)

- Casablanca-

\ 0522224819 RC: 436399

(O 0766 74 58 77 If: 37546740

24 developperkine01@gmail.com N° CNSS: 1573320
lce: 002189667000006 Patente: 36365379




DEVELOPPER KINE

KINESITHERAPIE PHYSIOTHERAPIE .
Calendrier des Seances de reecl catlun

Nom du patient: N e olna )“'{ R asadan
N°de séance Date N°de séance Date
séanceN°1 |OA 103)2092 Séance N °11
SéanceN °2 oLlox|204823 SéanceN °12
SéanceN°3 | A |O0D ] Q022 | SéanceN°13
SéanceN°4 |1 9]0%]|Q02 2 | SéanceN 14
SéanceN °5 AS O3 1022 Séance N °15

Séance N °6 A.% ,Og}QO QR Séance N °16
SéanceN°7 |QR |03 QO | SéanceN°17
SéanceN°8 [Q |, |0 %) Q0 L3 | SéanceN°18
SéanceN°9 |19¥| 0% | 20232 | SéanceN°19
SéanceN°10 |2 | O%) RO | Séance N °20

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

05222248 19
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WD,

DEVELOPPER KINE

KINESITHERAPIE PHYSIOTHERAPIE
DATE 26/01/2022
A\
DS No03 /22
MKHANTAR FATN
| QUANTITE DESIGNATION PRIX UNITAIRE P RIX GLOBAL
’ 10 10 Séances de 300 3000
drainage
lymphatique
manuel des é
| | membres inférieurs | | |

Arrété le présent devis a la somme : Trois mille dirhams .

\ 0522224819 RC: 436399

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

Reés, La Tulipe 3éme etage N°7

( & coté de CHU) 2% developperkine01@gmail.com N° CNSS: 1573320
- Casablanca- Ice: 002189667000006 Patente: 36365379




