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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 resultats 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & 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 a joindre & 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.
= Laradio-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
mais.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Gemr' 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales M 22' O O 1 7 2 2 6
de Royal Air Maroc MU

U Maladie O Dentalrefcfﬁff AS (JOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /l 1
Nom et prénom du malade ;..\«
Lien de parente : .
Nature de la maladie ;... L. ¥%

Affection longue durée ou chronique O A ALC Pathologie :
En cas d'accident préciser |es CAUSES €t CINCONSLANGCES & L.l vt i ereeereceeeeersaeesaassnaseesemmseseseesmsareaseennee

Dans le cas ou 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
avoir pris connais
Faita: D (& Le:
Signatute de l'adherent[e] ........... ot

nce de la clause relative a la protection des données personnelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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AD BOUMADI

Cabinet Casa Anfa

Médecine Physique Rééducation - Réadaptation

Obiet : Devis des Soins de Rééducation en Kinésithéranie

Références Devis : 38/CCAMPR / 2023

Bénéficiaire / Destinataire: MME KOURTE KHADUA
Médecin Prescripteur : DR FOUAD BOUMAHDI

Motifs de la Prescription : DORSALGIE

| : Détails de la Prescription
' Date de la Prescription T 27/05/2023
' Nature des Actes Prescrits Séances de Kinésithérapie
Code Acte AMM12
Nombre de Séances Prescrites 05 SEANCES
Prix Unitaire 200 dirhams
Rythme Hebdomadaire 2 fois par semaine
Nature de la Couverture Médicale MUPRAS
| (CNSS, CNOPS, AUTRES...) | B

Arréter le Présent Devis a la Somme de
MILLE DIRHAMS (1000.00DH)

Fait a Casablanca

Le 27/05/ 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




DOCTEUR FOUAD BOUMATFIDI

Cabinet Casa Anfa

Médecine Physique Rééducation - Réadaptation

Objet : Facture des Soins de Rééducation en Kinésithérapie

Références Facture : 55/CCAMPR / 2023

Bénéficiaire / Destinataire: MME KOURTE KHADIJA

Détails de la Prescription
Nature des Actes Prescrits | Séances de Kinésithérapie
Code Acte ' AMM12
Nombre -de Séances Prescrites 05
Nombre de Séances Réalisées 05
Prix Unitaire 200DHS

MAINE
Rythme Hebdomadaire 2 FOIS PAR SE

Nature de la Couverture Médicale

(CNSS, CNOPS, AUTRES...) MUPRAS

Arréter la Présente a la Somme de
1000.00DHS (MILLE DIRHAMS)

Mode de Paiement
ESPECES

Fait a Casablanca

Le 09/06/ 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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Cabinet Casa Anfa

Médecine Physique Rééducation - Réadap

CARNET DE SOINS KINE 2 P&M 'M%
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Prénom : L(ch C{ j‘*.

Date de création :

Tl et

12C - 12D, Rue Abou Hassan Al Achaari, Angle Bd Anfa Commune de Sidi Belyoute
20000 Casablanca - Maroc

Tel :0021252227 6885/00212762 1604 41
Email : ccampr@gmail.com - www.ccampr.com




