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

Conditions générales : '

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné. .

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la 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
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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.

Dentaire :

= 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 renouvelée tous les 6

maois.

: A-A215 /

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie |
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22 = U U 1 1 6 3 O ’

de Royal Air Maroc H
@Maladie - (JDentaire JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule Q{B‘}f@ .......................................................................

(O Actif Pensionné(e) / DAutre .............................. )l ........... L f ..... i
Nom & Prénom: /5{;(\] £ 'l'[ S 91& 14' éﬁ/ .................. ‘\‘—) ...........................................
Date de naisgance O"f ...... Q éf: 4g4¢3 .............................................................................
%2& e

Adresse

frais engages :......ocoeeeecueee

Cachet du médecin : (

\ \"Zet

Date de consultation : éjs ...... I3 2('.2 ZK

Nom e prenarm U MBREE B b B s e S SR bR

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES | ......ccccviwfiimmanee & leattibilstons SadaciTinmsnssasdesfingpasease

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

.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pogtés sur la présente déclaration. Je déclare

avair pris @?ZE;ET;B clause relative a la protection des
Faita:

Signature de I'adhérent(e]) :............../~ ,
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RELEVE DES FRAIS ET HON

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protf ou de traiteme |
5 i
‘SOINS DENTAIRES OROCE: (MMM | v pyan ‘
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICENT | ‘
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
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DATE DE ‘ |
|

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste
Ex- chirur‘glen au CHU Ibn Rochd - Casablanca
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca

elandl Jlall udad tesa g sead) diiady B 2l a

Casablanca , le: %D% ’%2&

LETTRE DE REEDUCATION

Cher Confrere : ' ,
Je Vous adresse Mr/Mme : MQ

)
Qui Présente : M:%‘*-V‘ A

Traité par :

Pour Rééducation Fonctionnelle : %ﬁ:

Nombre De Séances :

OBSERVATIONS : /é? S) M\_’Cj

‘%MOBILISATION ARTICULAIRE e ’\
RENFORCEMENT MUSCULAIRE A9 %\

-

PHYSIOTHERAPIE |
MCRYOTHERAPIE {\; '

“

RECUPERER AMPLIRTUDES ARTICU

@DRAINAGE \ & |
GAINAGE
L] AuTRES

141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir du Bd .HH24 ﬁMay Thami, Rond-poit Georges,

1 ®"Etage -Appt . 5 Et Oulfa - Casablanca
Tél: 052290 90 42 - GSM /06 49 49 49 42 -Email : Dr.ezaidi@gmail.com - Inpe : 091216432




CABINET EL YAGOUBI DE KINESITHERAPIE ET PHYSIOTHERAPIE

Casablanca : 05/10/2022

\ . Facture N°4:

Nom : Mr BENAISSA Ahmed

Ville : CASABLANCA, MAROC
Assurance: MUPRAS

Pathologie ; Dorso -lomabalgie

Médecin traitant : Dr.EZAIDI Karim

Séances Prix unitaire

Montant total

07 Séances 120DHR

840 DHR

dirhams

Cette facture présente un montant total de huit cent quarante
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Boulevard Moulouya-Immeuble 10\11,1er étage Bureau N°3-OULFA-Casablanca — GSM :

0662014164 — Email: nissrineelyagoubi@gmail.com

Patente: 34103681 - ICE: 003050020000035 - IF: 52506861 - INPE: 065037921 —CNSS: 4252947-RC:

549353




i MGUEY DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

TP S .| -

»

o | A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule : 2574 .. ... .. e-mail aﬂmm#c. mail . Phones: 067192 %Q@/@ékéﬁ%)&g
NometPrénomdeladhérent : BEAALSSA AHIMED. . 522,39 .46. ;Lg
Nom et Prénom du bénéficiaire : V/4 s e —

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigne :..
Estimequel etatdesantedeMIle Mme M
Nécessite ........... sl y b

Une hoqutallsatlon de (approxnmattf) .................................................. . §
A (preciser [’établissement hospitalier) ....

STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Reénseignements sur | re de I'affection et de I'acte thérapeutique (& I'attention du médecin conseil |

de la MUPRAS):

Cachet dat€etsignatuyredupraticien

Fi /
A BE“ISLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décisian :

..... \ o~ -

N. B cette demande d'accord preaiable d0|t étre adressee mailée ou faxee ala MUPRAS Ie premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

a
"~ site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 % 78 18 '\a‘\:\'\‘__ gﬁ\”" : 3
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle \ L ] e -\
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir \ .. Y4\ )
6éme Etage. Casablanca \ W\ i e
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(o/@’) KINESITHERAPEUTE
) ;f :/ ELYAGOUBI NISSRINE

TEEL : 06 62 01 41 64

Office 10-11 Bd. Moulouya
Oulfa - Immeuble Marjane
Market 1er Etage , Appt N°3,
Casablanca

Prochain nendeg-veus est fixé
... N _ >




