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

Conditions générales :

m  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 épécnaux.
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 a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |es 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 a I'ordonnance médicale pour touté demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
M

>y

Adresses Mails utiles

O Reéclamation . contact@mupras.com

: |
O Prise encharge : pec@mupras.com ;
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 |

Autorisation CNDP. N° : A-A-215 /2019

[p%aladie

AlMUPRAS Déclaration de Maladie”

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

M22- 0014955

UDentaire UOptique / ] 39 E:L;'\ UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) - ~
Matricule ‘ ....... s /{ éa'(j ............ Société : l’\)‘gkjﬂ‘(ﬁ“& AL C
OActif g’gensmnné[e] Oautre : ... R Ve A S LTI T T
Nom & Prénom : A’V ‘V\ ...... :& CN(‘: ............... (-\ DL" auro. | ;

Cachet du meédecin :

»

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

DLLJI-

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : [:] ALD D ALC BPathologla & oiaimiiinnimimismnnsassmssasmosssssas
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CITCONSTANCES : ........ccveurersreerrieeerreeeieieacaessneeecnreensees A——

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avuir pris connaissance d% la clause r'elativ;s a otection des annees isf‘nnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

|

Dates des ‘
Actes

Natures des
Actps

| Nombre et ‘

Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ou de traitement canalaire

i que le bilan de I'ODF

---------------- SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o tficient
................................ .i cescsscscsncssan r A Tr\altees SDInS
—1 | -
| P
[ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX !
h p ” JJ - I .
i hjrmacxen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
........................................................................................................... R ;
DES SOINS
..............................................................................................................
2 : DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) s s DEXECUTON | .
Cachet et signature du Dat : Désignation des ] Montant ‘ ; 2 1 ma—— i '
Laboratoire et du Radiologue © ‘ Ceefficients i des Honoraires \ B ! !
| i | ' e
S | | SR FIN
e I . ] DEXECUTION
t J 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
! B i * . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s ~ —= :
= H C
N - ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX ; 5 =
Cachet et signature ___ Date des | Nombre _| Montant détaillé D "
du Pragigién L A\ Soins AM PC IM v des Honoraires | _ s agenrr
e ' & MONTANTS | |
DESSONS | J
d { l@ Vi (Création, remont, adjonction) i ————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—— %
DATE DU \
DEVIS J
DATE DE : :
L'EXECUTION | [
1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.1Tham SEHBANI i plgl) 3,578

RHUMATOLOGUE plaall Galyel b olaald
Jealid! 4
Spécialiste des os, articulations et & aill | |
G et
Maladies rhumatismales ( Lille-France) ( [““v’: - )m‘bf:'_!"‘,)” ol
Biothérapie L glgaadl Gaa¥ls oM
Echographie Ostéo-articulaire ( Liége - Belgique ) (Ssnls - pad ) gualls anil]
Nutrition &l

Casablanca le: 09708/2022'"
MME ZOUGAGH NASSERA

Rééducation du rachis lombaire
REEDUCATION DOUCE HERNIE EXCLU -

Physiothérapie antalgique \m_\.i A\Y
Massage decontracturant ' \Q peute ;
Apres disparition de la\é@ﬂeﬁjw ::uf‘-p;: S ?;(:‘ :

Renforcement de la sangle ab’d@w&‘l&efﬁ'\uscles para vertébraux
Appendre le verrou&llageaaeg\‘tsam'alre

Travail de posture - i
Reconditionnement a I'effort avec apprentissage a l'auto-rééducation
Nombre de séances : 12 (2 séances/ semaine)

slagl )l - 30 oo 7 4B, JoW) Gl 404 5l | (Uall 4jad) @31 oSl Ay | LSL g LS
404, Bd Bava |, Résidence Essakane El Anik (Lot Assafaa), 1er étage, N ° 7, Ain chok-Casablanca
Tél : 05 22 50 68 69 - GSM: 07 67 16 43 83 - E-mail:cabinetsehbani@gmail.com




SOFANA MOUTAOQUAKIL
Kinésithérapeute - physiothérapeute

V / Ref: \Qb\i’UL/ooé

Note d’honoraire
Casablanca le : 2| IR

Nom et Prénom ; \‘\k %Dusa:g\p N edrtas-
Médecintraitant <@y T sl

Nombre de séance : | §e__

Nature de la maladie : (A& durs Ju \o\/\gcv—

Prix de la séance : o D
Total b l \k\"' 6"(6\‘

Arréter la présente facture a la somme de : ﬁ“\\,\\a cy,._a)« h w

SOFANAM UTAOUAKII
Kinésithérapeule
Phys# ripeute

&1Bd. Daouha Ain Chock

-aSablanca - Tél: 0522 21 53 44

494, Rue 20 Hay El Fath 3, BD Daouha - Ain Chok - Casablanca Tel : 0522 2153 44
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Sofana Moutaouakil

494, Rue 20 Hay El Fath III

Bd Daouha ; Ain Chok - Casablanca
Tél:052221 5344

Email : moutaouakilsofana90@ gmail .com

Nom 1)n. ZDUGAGH. N Janes




