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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  |esvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 rggaboursement.

ios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur gla rbtur & I'gpticidn'sont &' olndre a la feuille de saoins.
p

LN

Reééducation : /‘ n / - 3

= L'entente préalable renseigné pﬂ&\e’ decmx);escmpheqr Est. Exrgee avant le début des séances de
) rééducations. /é /\.. E g™ '~=. 4

L Pour le remboursement, la et cai&mer déﬁ s%j)'be ffectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de trai ccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiteme

= |afacture doit &tre jointe & la feuille de s ur toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les 6

mois.

-~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel. =
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

89

Déclaration de Maladie

(J Maladie (D Dentaire () Optique (D Autres
Cadreggéservé a l'adhérent (e] - >

Matricule :. 4 p..) ........................... Sociéte : ... /\/M ..................................................

O Actif Pensuonne[e] () A T i sessssesismsmmamnensnmsmssssansassnsssassessssnsasaansasnte

Nom & Prénom : /’l/é: ”tﬂk{ ........ /77 MK%/DBT.E de naissance : )/, '//f.)/fq’

Cadre réservé au Médecin /j

Cachet du médecin ;

Date de cansu
Nom et prehom
Lien de parenl:e

Nature de‘l_a-maladie 4

En cas d'accident préciser les causes Bt CIrCONSLANCES : ..........ccccceiveervessereeresserssssssssessasessassssessssssssssssenns

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

J

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente‘ggclaratmn Ye ‘déclare
avoir pris connai ce de la clause relative a la protection des donne,esgonnelle

Signature de I'adhé



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

‘Dates.des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

2@\@‘
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,

Important :

Veuillez joindre les radiographies e

n cas de protheses

ou de traitement ¢

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. .

-analaires, ainsi que le

hilan de I'DDF
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Professeur Salah FNINI

Ex-enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

Traumatologie Orthopédie et Prothéses des membres &

Chirurgie de la main, des nerfs périphériques répamthce de I apparial locomoteur
Médecine et Chirurgie du sport DIU de microchlru_fgle de Paris
Certificat de chirurgie du pied Rabat F :

ANE)}

Cabinet : 15 Rue de la Lande, Angle Rue Amyot, 2éme étage, Quartier des Hopitaux, Casablanca - Tél.: 05 22 86 28 11/ 06 66 75 10 44
Clinique Mers Sultan : 64, Bd Omar El Idrissi (en face jardin Murdoch), Casablanca - Tél.: 0522 277272/ 05 2227 80 34
E-mail : safifnini@yahoo.fr - INP : 091146084 - en cas d’urgence GSM : 06 61 21 03 88 / 06 64 75 46 44

.;l“ i



IF : 40149547
ICE: 001697601000086

Casablanca, le 0/05,/ 4282

Facture

Nom du patient : futpfq&«l .......... kl:.a;.—.ﬁ—};._
Type de prestation : ‘i&%&%é&ap—&im%k@bw%@“ﬁﬁx

Médecin traitant : BrSALAhFugML ..................................................

Nombre de SEaNCeS : .....cdl D ..o

Prix unitaire de séance : A\Lmd& S AR Kok

KINE HEALTH
Bd El Qods, Quartier Omaria, Résidence Al Qods, GR1, Appt 1, RDC - Casablanca
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Bd. Al Quods, quartier Omaria, Résidence Al Quods GR1, Appt. 1 RDC
Tél.:0522.212.112 - Fax : 0522.815.469
www.kinehealth.ml

Kiné Health

CENTRE PARAMEDICAL

Kinésithérapie - Physiothérapie
Drainage Lymphatique - Amincissement

Orthophonie

Nom : _7’“_"{]’_@6%7 d‘gg{«%



