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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lmmeme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= |'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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments 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 & '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 :

= 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 & 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
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O 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 a la protection des personnes physiques & '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
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

>y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(AMaladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NO M20 0001664 i

de Royal Air Maroc o
DAutres

/

ODentaire OOoptique :/ i

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... Q%"S’.Btﬂ ......................... Société : ......J# ,t; d a.e. AL Mu’wn- ................ ]
O Actif ) Pensionné{e] = T TP ——
Nom & Prénom :..........I} J.}“-L.Iﬁ._ ....... Y U N
Date de naissance :.............. ﬁQ.O}l‘j} ..................................................................................
Adresse :......... Lok N hnic;...j.\r.». ...... -4‘5"{"?'\\’\:& T P A 7
......................... ::..'-M.\a‘xk!:&;
cob. e o G3. [_r L [-— Total des frais eNgAgES .......ccwrirremisrgloblaiamYegflesaeainees Dhs

J

Cadre réservé au Médecin N

octeur A
CARDIOLOGUE

Cachet du médecin :

Date de consultation . ......... ’Z/ML ....................
Nom et prénom du malade :..............J 5\’-)),)){\\ \ZC} N Age:.._..\.—.{'.. O
(3 Luirméme f Conjoint (0 Enfant

Nature de la rpaladie: ............................. ACH\'[/)&V‘— ............................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. v
FOIEA e 7 ., 7 I Lo Wereesitnse,




T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
T P P m - = y
Dz-::es des Nat:r::as des ![\I:or:fl.]r.e e: l\:om:nt det?allle Cachet etIS|%n§ture d;g\nedecm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
ctes ctes cefficien es Honoraires attestant le Paiement S
»r Py .
................... Important :
JU“.?LZZ o Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
d »
SOINS DENTAIRES Dwertn || NeREOOSS | o
................... Traltees SOInS ‘
R CCEFFICIENT f ’
EXECUTION DES ORDONNANCES Ll
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ pr—
................................................................................................................. MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
h, S—
............................................................................................................... 1
1 DEBUT ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTON | )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires /
| FIN
! D'EXECUTION
|
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e —
CCEFFICIENT ‘
) DES TRAVAU
AUXILIAIRES MEDICAUX 4
Cachet et signature Datedes Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
a9 F 3
N 7% 1 [ AN I SA—— - MONTANTS ‘
*\cu\ (i DES SOINS
| - 4 b . (Création, remont, adjonction) —
: : Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—
DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘\
L'EXECUTION
)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. BAJI Khalid e Ll S

Spécioliste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux Sul iy Sl el el G e laial
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice L s s ol LS s 52
ICE : 0016701980051 IP: 071017347
mardi 12 jwilet 2022
Marrakech, le ... g (US] 5e
Mme ABBADA ZAHRA
AVC - RM - ACFA

Reeducation fonctionnelle 3 séances par semaine

QSP TROIS MOIS

183, Av.Mohamed V - Guéliz - Marrakech (sl ye jud> (uslindl o ¢ 5L 183
Tél.: 0524 43 88 18 : ailgh



& d’ Actions Sociales

%‘W?%S DEMANDE D’ACCORD PR ALABLE

de Royal Air Maroc \ 2 U 7 2 ?_
| I— ? SR /20....
A REMPLIR PAR L'ADHERENT
Matricule: ... I | S —— PRONES : oot
Nom et Prénom de I’adherent s M oo s
Nom et Prénom du bénéficiaire:
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
P R T AR TN i —
Estime que I'état de santé de Mlle, Mme, M. .. AR &k') F kfd (TR
NECESSILE oo ﬂa@c%ﬂ{{,@/mw /o

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coeffidient) .

Une hospitalisation de (GPPrOXiMGLL) ... s s s s s
A (préciser I'établissement hosp:taher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

ur H Khalid
Cachet, date et signature du praticien L()c,UF 120712
18 : Aokiained V Guéliz
T 43 RK 1R
! 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 jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



" MUPRAS

6 Mt :lle de Prévoyanc : Valab'e 3 mOiS LE 12 [] 7 22

& " ctions Sociales
de Royal Air Maroc Le ........ Y — /20

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Jesoussigné:  ne R A ) UHALIA

Présente oo N CHE L AN AT s

Nécessitant un traitement d’'une durée de :

R

..(:.A ‘i:ﬂﬁ ;lj.E ...........................

Pyt 3 N4 onased v Guéliz
Dont ci-joint ordonnance : 1.&)1..;41515113

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 62me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Souhir Aabid

Kinésithérapeute - Physiothérapeute

Cabingt
ine I

kinésithérapie

Cabinet de kinésithérapie

b

Marrakech le : QI/ O\ .S

FACTUREN®: .0 F 20032

NOM DU PATIENT : oo A G
PRENOM DE PATIENT : oo AN R A

MEDECIN : 00 BART XSald

‘O\M Q:\L\A{\Lu)\c aU) |

- DIAGNOSTIC : ..o e ‘gd/

NOMBRE DE SEANCES PRESCRITES : ..... ?) G.. S&c:m\c,e i

NOMBRE DE SEANCES REALISEES : -20.Scamces.
' PERIODES DES SEANCES: .. .. \D.-0 2. 2@&2 oM. OF. /{O QO.,Q.?, ....................................
MONTANT DES SEANCES: %GOOOOMP:D ..............................................................................

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMMES DE : ... Tras. wa e Saend. dieSams....

Cacheyref\signature

RDC N° 18 Zerktouni BOUAAKAZ MHAMID Marrakech (pres de la clinique Aéroport)
ICE : 002136676000013 IF : 26112494 PATENTE : 67100798



) Souhir Aabid
CALENDRIER DES SEANCES

Période des séances : du \OD-Qf-QlDJLQauCD?/(O-S)_On?Q

Séance Date Montant
1 AD-0f- W AQ0Q,©0 DN
2 3\ - c% . WAL
3 L3-0F- Q0L
4 1h - 0% - 082
5 413 .07 - oAy
6 19 . C.‘%- ol
7 o\ - Yorrs
8 CoRly o<‘Z - QDAL
9 09 _ ©9 - WAL
10 09y - 09 -20R
11 AA - OZ - WA
12 A - 0f [ 9022
13 A% - 0 - Wl
14 A2 -©9 - 2022
15 A9_ 0F - 9932
16 L -09¢- w02
17 Y - 08 - WAL Cabines KineAbid
18 6 - ©% - w3 ipgSitherypie
19 20_-0F - 2022 e mujﬁmm
20 ml-0%- 2037 —p—
21 ©3.09- W
22 0SS 0D _ 9vd2
23 Q#- 0D _ R
24 ©% - 0D - WL
25 L in O | 98
26 W -0 - 032
57 16- 0D - WO
28 \ D - 0D - WAL
29 2l - o - awd A00, 90 DM
30 A2 O - 22 ADO , OO0 DM




( Cabinet CabinetdeKinésithérapie et Physiothérapie AABID ~wgigifw
&

ineAbid Souhir AABID
Kinésithérapeute - Physiothérapeute

SR R ¢ @;2(9 O - 1932
(33: 99 .02 - WR

39,30 -0 - A A%
%,DEQD)* Ao - 0L
@-@9?' A - AW0R2
@‘p? - s 9_022

RDC N° 18 Zerktouni BOUAAKAZ MHAMID Marrakech (pres de la clinique Aéroport)
ICE : 002136676000013 IF : 26112494 PATENTE : 67100798
Gsm: 06 71 84 20 76 - Tél : 05 24 20 24 25



