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

-

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre ddment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

"  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a 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 ains
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 a la feuille d
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 &tre

jointes 3 Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

"  U'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 :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!

obligatoire avant le début de traitement.

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

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

contact@mupras.com
o] Prise en charge 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

rtier de "'Horloge

MUPRAS :Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

=¢"MUPRAS

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

N? w21-763699

O maladie U pentaire O Optique O Autr;a)s‘(
Cadre réservs a I'adhérent (e)
Matricule : AR 2 ’_‘g« - Société : AL \\ \RC L}

D Pensionné(e) D Autre :

AIDAGR R Y— L..P\LT.
Date de naissance : Qz’ ‘ Q. %’ /\C-}gg-
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Cadre réservé au Médecin

RLi =" e. Cﬂ \-’? }q' %g Total des frais engagés :
Dr. Y. BOUZOUBAA

(& Actif

Nom & Prénom : =

dewnse..

Cachet du médecin :

T61:05 20 2822

ate de consultation
:om et prénom du malQ‘e? evé 2%3 3"\ P\ ‘Q. \{ A L —

O Lui-méme g Conjoint O Enfant

Ao lioa lloniane

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES ;s e i

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les.renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssance de ?;Quse relative a la protection des donnees onnel!es 2
Fait a: }T - LJ y o \( Q. (

Signature deI' adhérenl(e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des
Actes | A\

Nombre et
Caoefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes g)
A

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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JAIRES MEDICAUX

Nombre
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[+ Goinss |- AM PC M

Montant détaillé
des Honoraires
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VOLET ADHERENT

. = |
SOINS DENTAIRES Dants | Neturedes | oo | MNP Ll
Traitées Soins
/_'—'—_—“—‘-V
: CCEFFICIENT
[ DES TRAVAUX
| . e
1
| % S
1 ! MONTANTS j
| E DES SOINS
: : _
E DEBUT ‘
‘{ D'EXECUTION ;
1" g ———
& FIN
1 D'EXECUTION
!
]
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR e
H CLEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS |

Fonctionnel, Thérapeutique, néces

[Création, remont, adjonction)

saire a la profession

DESSONS |

R
DATE DU |
DEVIS I
DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Centre de Kiné Dar Bouazza

Casablanca, le 12/06/2023

FACTURE N°126/2023

Pour Mme AZIZ MARYA

20 séances de rééducation cervicale

Prix unitaire : 200dhs

Prix total  : 4000dhs
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28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
Patente : 32967631 - RC : 324019 - IF ; 15244912 - ICE : 001660215000029
Tél.: 0522 29 07 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail : kine1bouazza@gmail.com




guball ymug il j5 pa

Centre de Kiné Dar Bouazza

CALENDRIER DES SEANCES :

Séance 1 :19/04/2023
Séance3 :24/04/2023
Séance 5 :28/04/2023
Seéance 7 :04/05/2023
Séance 9 :08/05/2023
Séance 11 :12/05/2023
Séance 13 :17/05/2023
Séance 15 :26/05/2023
Séance 17 :05/06/2023

Séance 19 : 09/06/2023

Séance 2 : 21/04/2023
Séance 4: 26/04/2023
Séance 6 : 02/05/2023
Séance 8 : 06/05/2023
Séance 10: 10/05/2023
Séance 12 : 15/05/2023
Séance 14: 19/05/2023

Séance 16 : 29/05/2023

Séance 18 : 07/06/2023

28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
Patente : 32967631 -RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : 001660215000029

Tél.: 0522 29 07 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail : kine 1bouazza@gmail.com




Dr. Youssef BOUZOUBAA

Neurochirurgien (Adulte - Enfant)
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Spécialiste des Maladies du Systéme Nerveux
et de la Colonne Vertébrale
Neurochirurgie a Crane fermé : STEREOTAXIE
Electroencephalographie

Ex. Enseignant du C.H.U. Averroés

Expert Assermenté prés des Tribunaux (3) rﬂ.AJl S dlar i
18, Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux & il e p I aaa
(a coté de Radiologie Anoual) - Casablanca gg g gg %g gg slaghl Audi-cil, ’ g 2l 422 18
Sur Rendez-vous sl Jb
Casablanca, le . Q7 FEV.2023 3} dcaudh A\

M= Azi=z /VZan:r‘ya
-‘__________-—-—'_’

SO Secirirsg A= ""‘Lgd\)akg-v’on

Wmﬂfy-wc,mJ alx (e s g2 baebooe

C2 Y Co 6’c‘,'p M[Aﬂmc

y. BOUZOUBX

ch Jrurglrr EXP‘” o

f‘eeufO - . anoual

ot
e {_)ng ‘vnt'l ]
18.hu Fﬁja‘l!‘l']l"c‘

T \ 05‘7'78628

AN,

En cas d’urgence contacter Clinique ANOUAL - Tél.: 0522 86 0207 /08/09/10 - Fax : 0522 86 19 38

14,Rue Zakieddine Attaoussi (derriére Lycée Charles de Foucauld) a c6té du Bd. Anoual (Ex Félix Faure) - Casablanca

E-mail : anoual-bouz@hotmail.com - Site Web : www.clinique-anoual.com
Patente: 36300236 - |.F.: 41708431 - N° C.N.S.S.: 1268748 - |.C.E.: 001612175000025
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Centre de Kiné Dar Bouazza

Casablanca, le 14/04/2023

Devis pour Mme AZIZ MARYA

30 séances de rééducation cervicale

Prix unitaire : 200dhs

Prix total:  6000dhs

Signature et cachet :

/|
CENTREMDE KINE
DAR BOUAZZA
28, Littoratll, éﬁar Bouazza
Appt N>1-TCasablanca

28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
Patente : 32967631 -RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : 001660215000029
Tél.: 052229 07 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail : kine 1bouazza@gmail.com




