. . BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre 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 & 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les 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 conﬁ‘dentiel] 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 & joindre & 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= la ft:fgtur‘e doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radig;aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme 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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Nom & Prénom :.

Adresse ............... .M.

NEUROLOGUE
EEG - EMG

s;-‘-‘J‘JLC-J‘stL‘-U‘ olyal 3
Soulh Rue Gallien - Q. des Hipiteu:

Date de consultation : 3 ...... //'i/-’? ........ J\D

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :. /"/’} L 72 £ yf//‘// ..... {6441 d,{/‘:« 73:7,.! . Age: -?? ff{éf

Lien de parenté : i Lm-meme O Conjmnt (O Enfant

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CINCONSTANCES : .........cc. i o sssesscemssreenses foheretoeseesesseseeneasessasensess

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements 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

onnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
-

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Nature des
Sains

Dents

s Cceefficient
Traitées

|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552
00000000 | C

n

o

0000000

00000000
11433553

(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

—_—

|

Iﬁ =
el
)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-

Docteur Mounir EZZOUBI g—igpdl 0 ia g usma I
r—aall gl g fLadlll (ol pal B A luasi
(201) gloal) il yest dasdasnll
Slas¥l g Solaall ,il,gs dadasnill
L e L Sy ST P
e e
e e O iin By

Neurologue
Electroencéphalogramme ( EEG )
Electromyogramme ( EMG )
Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de“Lille |

Ancien Interne au CHU de Dijon

31 Décembre 2022

Casablanca, 1€ : .......ooeoeeeeiiiieeeierireceneerassssensns

Mr AL MOUZANI Bouchaib

N A8

Faire pratiquer par Kinésithérapeute pour neuropathie axonale sensiti

20 séances de massages avec physiothérapie et
rééducation motrice

Tonification musculaire puis i:avail proprioceptif sur
plateaux instables.

0662159332 / 052248 53 61 _asL_gll —eln M IVl - oldbuzanell o> .2 gllall. 9di bidogandoldl. HLILEdai;. 5 yogall e Lt
bd. Abdelmoumen 5, Rue Gallien, Résidence Soumia App.9 - 2€ Etage. Quartier des Hépitaux - Casablanca
ICE : 00158453500084 - Té1 :052248 5361 / 0662 159332 / E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com
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MUPRAS DEMANDE DE DEROGATION | Code :PM2FROI

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Version :01

de Royal Air Maroc Date :15/06/2022
Je soussigné(e), il cadin) 5 (a2 gad U)
Nom: /72 /) DITAN T ., 1gliall pusl

Prénom: 7 2 /e/,ﬂ .;/3 s adill syl
Matricule : YA s Jaaall o8 5
Numéro de feuille de soins : el (e g gl 48y

« MI-vo5if05
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— 1 ) § Z
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Je déclare étre informé des dispositions du Réglement Intérieur : ! Aald y A sl alsalyale Jo Al 2
e ARTICLE 23.1 (accord préalable) (Asldl) A38) gal) all) 23,1531 @
L'accord préalable de la MUPRAS est demandé pour les cas suivants sous A Elal g il il st
prescription médicale : R bt ah et b e s

« Les hospitalisations au Maroc ou a I'étranger en clinique, en hépital, en 2 B ire ) el A Nl sl
sanatorium ou préventorium ; L PSS e s e e
+ Les séjours en maison de repos ; Jomalt A iy
+ Les interventions chirurgicales ; FP P, BN
+ Les prothéses dentaires et orthodontie maxillo-faciale ; B
+ L'orthopédie ; alaall (il
+ La rééducation ; sl sy I
« Les cures thermales ; glall gl
+ La psychiatrie, psychomotricité et orthophonie ; Aedill ol ey ahaill gl Je
+ La procreation ; Sy
« Les lentilles optiques ; A pead) Sl
+ Les soins accordés aux handicapés physiques ou mentaux ; Mlie 5 L Ol e

iy ) b ) g JA Jas pacas Sie 5 _Saal e dlulidall gkl caNal
« Les actes effectués en série. Il s'agit d'actes répétés en plusieurs séances ou g Bl A S a5 S o BS5d n ¢ e
actes globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnés dans le temps ; '

- Les actes d'oncologie, Hématologie, chimiothérapie et la pharmacie pour les ALD U Sl s I Aaalatll Al Jall (il a1 5 Alasall aal sl sl pl ) 931 al sl
et ALC (Affectation Longue Durée et chronique). La MUPRAS prendra en charge et Apall 343 1 4880 ge 2ay ZYLadl s A L50G
remboursera les frais occasionnés par ces cas aprés accord du contréle médical. (U all (e (i gail) a, 3) 25 Paladl e

+ ARTICLE 25 (feuille de soins maladie) e s W T e MR R Y

Sa validité est fixée a 3 mois, passé ce délai, aucune indemnité ne peut étre e ’ ' i
accordée.

B

»  Les dérogations sont & titre exceptionnel et ne peuvent étre demandées qu'une seule fois par adhérent et ayant droit.

- La dérogation ne sera prise en charge que si la date du dossier RFM ne dépasse pas 6 mois de ladite demande.

o : CATH bl P ea Bl gz/azeguu
A ?#‘W%/Lf’“{ ..............................

Signature (lu et approuvé* g,m

= MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

Les traitements des données individuelles sont conformes 4 la loi 09-08 Relatives a la protection des personnes physiques a 'égard des Slab lasd J|).DW Aoz 5 Lagé 0B-09 ,ilall ga 38lsT Gyl SLLI dnlne
awazdd] Sl aalleay

traitements des données a caractére personnel.

*La mention lu et approuvé est obligatoire pour l'étude du dossier

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.Tél : 05
22204545LG - Fax: 0522 22 78 18 - www.mupras.com — contact@mupras.com
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