RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE.JETS

Conditions générales :
® Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Lecadre 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 a4 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :
= Llentente préalable renseignée par le meédecin 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 :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & 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

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

. 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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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
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(d Maladie (ODentaire

Déclaration de Maladie

N M21- 074373

(JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... ngj]q
4, Actif

Nom & Prénom :..

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de ednsultation :

(,?f..../... AN /.2 ......
/MJ /zi

5] LuFméme X
( ’L_fo\ M £

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :
Nature de la maladie : .....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lzr‘:nsaignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avuir pris connaissa se relative a la protection des donpées per‘sopne‘II?.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

-

attestant le Paiement. des Actes

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. 4. . e W i : :
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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A ANALYSES - RADIOGRAPHIES
. Bdchet et signature du Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

Lahoratoire et du Radiologue

% AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre I&u{lﬁnt détaillé
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT )
D'EXECUTION
FIN
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. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE SRR
H CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Centre LAGHZAOUI &
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NESITHER APIE AMINCIsSEMENT RELAXATO

Cachet

Centre LAGHZAOQOUI <
SR ApE acrssemENTRELART

052298 32 85
06 06 44 57 37

E-mail : Centrelaghzaoui@hotmail.fr




Centre LAGHZAOUI?

K_,’NESImERAmE AMINCISSEMENT RELAXP‘“O,.N

Casablanca, le "&? . \2 (0 Z
FACTURE

N4

Concernant : M ¥ \—\f-\%,\l i (L(}LO\_

Mme AMINA LAGHZAOUI vous présente ses compliments et vous prie de

Trouver ci-dessous sa facture pour le traitement de rééducation qui vous a été prescrit :

Rubrique code Nbr U. @5[« o
J\‘{, Séance rééducation AMM 9+45/2 ,\{ Sé: ,F\\%’XQL H Ju
B‘J}’j 5
TOTALDEVIS : , “ AR OpH

o122  £31181 ARRY
AS\WLRC 23121 A6, \% 2%
AN R.RR \,r\@ \< ~<t
Eay.B = ‘Q‘N““\“‘f@”u

¢! . ——

CENTRE LAGHZAOQOUI- 72 Place de la Division Leclerc- Qasis-CASABLANCA
Tel :0522983285/ GSM :0606445737 — RC269863 — CNSS :9304388 — Patente :34891173-ICE :000160843000026




: Code Procédure : PR4FRO1
=|ZMUPRAS

Madiirss>  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE | Version: 20

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Date : 24/05/2022

Le .03 .1:A44..12022

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : . A\ Emai : hg/gx vo\\ja\awmux .om Phones oem%qm
! NometPrenomdeIadherent K }/ H [pm,m,,
NometPrenomdubénéfmalre / AS/. d, WLy,

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigne .

Estimeque I Statdesanté deIWtﬁMme.Mfm ..,{/HJ/} ............. /L/ Mo q. ................................. S e |
Nécessite .. A5 ,4//// /}1 ates... A élv 65/7714
Un acte coté la nomenclature (préciser le coeffi ient) .............. / ...... p7s 77 ........................................................................

Une hospﬁallsat;on de (approx:mat:)‘) R
A (préciser ['établissement hospltaher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renselgnements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeuthue (a 'attention du médecin conseil
' de la MUPRAS):

Ll R . S
F 4 o

Cachet, date et signature du
praticien

. A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
'Décision :

N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier iour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. - 0522-20-45-45 [ 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




Casablanca, |ea§(li{£o,2,2 .

DEVIS

Concernant : Mf.f...’r.l’@\.;)ld,...mﬁ‘..zicm......

Melle AMINA LAGHZAOUI vous présente ses compliments et vous prie de
Trouver ci-dessous son devis pour le traitement de rééducation qui vous a
Eté prescrit :
e . ‘s .
/... séances de rééducation :
Rubrique code Nbr U. P.U Total

Séance rééducation AMM 9+5/2 A3 X /’5;:}4?0 =42Q:2Tq.m?DH
TOTAL DEVIS : = .2 3z.sDH

Arrété le présent devis a la somme de :
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