RECOMMANDATIONS 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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 :

= 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 a 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 |'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
réeducatians.

= 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
obligatoire avant le début de traitement.

s 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 6

mois.
>

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(J Maladie (O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule /f;:?t?g‘—f ......................... Société

(O Actif Pensionné(e]

Nom & Prénom :...... KQUQTE

Déclaration de Maladie

M22- 0017224

(JAutres

O Optique

BAD .. _—

N\

BvY

Date de consultation : ........... 4
Nom et prénom du malade :.... }S

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .|.F. : ‘
DALC

Affection longue durée ou chronique : (] ALD Parhulug1e ....................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances LMo S e i W T
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére \confidentigl-eomiffiuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris cunnai sance de la clause relative a la protection des données per:

Faita:. 65 Le: & €.

Signature de I'adhérent:{e] s AR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
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Docteur Fouad BOUMAHDI

Spécialiste en Médecine Physique et de Réadaptation

Lauréat de I'Université René Descartes, Paris
Ancien Médecin Colonel, Hépital Militaire Med V, Rabat
Ancien Médecin Attaché des Hépitaux de Paris

Dipléme des Universités Paris VI, Vil et Xll en :

Posturologie Clinique et Instrumentale
Réadaptation Cardiaque et Musculaire & |'Effort
Médecine et Biologie du Sport, Traumatologie du Sport
Podologie Médicale, Appareillage Orthopédique
Médecine Orthopédique & Manuelle
Neurophysiologie & Urodynamique
Inscrit sous le N° 11 154 - NIP 091037835
ICE : 00 175 00 46 0000 77

Tél.: 00 212 522 27 68 85 / 00 212 762 14 ¥
E-mail : ccampr@gmail.com / drboumahdif@gmail.coni



DOCTEUR FOUAD BOUMARRDI

Cabinet Casa Anfa

Médecine Physique Rééducation - Réadaptation

Objet : Devis des Soins de Rééducation en Kinésithérapie

Références Devis : 24/CCAMPR / 2023 @ oY e'e“’oq"

Bénéficiaire / Destinataire : MME KOURTE KHADUA

ot

Médecin Prescripteur : DR FOUAD BOUMAHDI TN év:l_\\“\@'g

2
Mviotifs de la Prescription : RACHIALGIE GLOBALE REBELLE 4

Détails de la Prescription

Date de la Prescription | 06/04/2023 -
Nature des Actes Prescrits I Séances de Kinésithérapie
Code Acte | AMM12
Nombre de Séances Prescrites | 20 SEANCES
Prix Unitaire { 200 dirhams
Rythme Hebdomadaire ,i 3 fois par semaine
Nature de la Couverture Médicale MUPRAS

(CNSS, CNOPS, AUTRES...) |

Arréter le Présent Devis a la Somme de

QUATRE MILLE DIRHAMS (4000.00DH)

Fait a Casablanca

Le 06/04/2023

12C - 12D, Rue Abou Hassan Al Achaari, Angle Bd. Anfa Commune de Sidi Belyoute 20 180 Casablanca, Maroc
Tél. : 00 212 5 22 27 68 85 / 00 212 762 16 04 41
E-mail : ccampr@gmail.com - drboumahdif@gmail.com
ICE : 00 175 00 46 0000 77




DOCTEUR FOUAD BOUMARDI

Cabinet Casa Anfa

Médecine Physique Rééducation - Réadaptation

Obijet : Facture des Soins de Rééducation en Kinésithérapie

Références Facture : 47/CCAMPR / 2023

Bénéficiaire / Destinataire: MME KOURTE KHADIJA

Détails de la Prescription

Nature des Actes Prescrits | Séances de Kinésithérapie |
Code Acte l AMM12 \
Nombre de Séances Prescrites ‘! 20
Nombre de Séances Réalisées L| 20
Prix Unitaire | 200DHS

'-‘ 3 FOIS PAR SEMAINE
Rythme Hebdomadaire |

4
Nature de la Couverture Médicale | SATTPREAS
(CNSS, CNOPS, AUTRES...) li

Arréter la Présente a la Somme de l

4000.00DHS (QUATRE MILLE DIRHAMS) *

Mode de Paiement
i ESPECES

Fait a Casablanca

Le 30/05/2023

12C - 12D, Rue Abou Hassan Al Achaari, Angle Bd. Anfa Commune de Sidi Belyoute - 20180 Casablanca, Maroc
Tél.: 00 212 5 22 27 68 85 / 00 212 762 16 04 41

E-mail : ccampr@gmail.com / drboumahdif@gmail.com
ICE : 00 175 00 46 0000 77
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Réglement d’Avance ou Différé
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CARNET DE SOINS KINE - ﬂg%h %
| I
Nom ko ite

Prénom : . . ..76,,6/.]_;, GL
Date de création O(:»/@‘\ ?Z

Télt o

12C - 12D, Rue Abou Hassan Al Achaari, Angle Bd Anfa Commune de Sidi Belyoute

20000 Casablanca - Maroc
Tel : 0021252227 68 85 /00212762 16 04 41
Email : ccampr@gmail.com - www.ccampr.com




