RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
ACTI\IEFI LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= | es 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 cnnﬁpentiel] 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. 3

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : 5

= |'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 2 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.

= | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-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.
7

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caracteére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

oA~

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

/2019

Autorisation CNDP N-: ;,.-A-E‘I 5

Déclaration de Maladie

_ N° M21- 1053523
de Royal Air Marac

OMaladie (DDentaire OoOptique (JAutres

Cadre réser'vé a I’adhér‘ent (e) 5

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Matricule :
O Actif
Nom & Prénom :.

Date de naissance :

................................................................................................................................................ TTT VO /A

oo, {( 1 YS (,(/é g .. Total des frais engagés:............. 4600 C?C) ........... Dhs

=

Cadre réservé au Médecin X

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./.oc.........

Nom et prénom du mialade : .........cccceeeeecieeeieiccnnccbuns,s
Lien de parenté : O Luirméme
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances-:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, eefnmuniquer les renseignements,sous pli confidentiel.a Iar,l;enuon du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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 donhées per‘sunneltes
Faita:. . J2€X U ... Le: oK o oY1

Signature do Padharsnt]e] @ ...ccuuannnnb ez




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =
- oz . o s 4 ]
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
3 T Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
d
DE_"FS Natu:?e s Ceefficient
Traitées Soins
—
o ¢ et ) CCEFFICIENT
_ — DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien e——
ou du Fournisseur
................................................................................................................ —
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................... DES SOINS
.............................................
................................................................................................................ ;
DEBUT
~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
O
............................................................................................................... FIN
.................................................................................................... IR B = D'EXECUTION
e Y
............................................................................................................... : DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
............................................................................................................... ‘ PROTHESES DENTAIRE MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
R DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433852
- = — 00000000 | 00000000
achet et signature Date des Nombre Montant détaillé
=Ml PC M des Honoraires ;;g;gg?g ?Dggfggi
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
e ————
DATE DU
DEVIS
DATE DE [
L'EXECUTION ‘
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTION




Dr. Karim BENSALAH allas @ 5 j5easl)

Dipn’émédde la Faa;{ré'de Médecine ’ (L 3) oilty ) Gl >
e Nancy (France) g g ok . g .
Chirurgie de Cerveau de la Moelle Epiniére lesd), L2 C)"’jf’5 ol § pols)
et des Nerfs . S0 plat), 6 5 0,0 ) Godm
Chirurgie de la Tég et de la Colonne Vertébrale ) SL 0 50 B bbash)
E.’ectmim‘éphalogmphie ot ¢ i,
Adultes & Enfants s, L
Casablanca le ,T,gﬂﬁl = m S S—— 5
Nom: DIBOUNE
Prénom: EL MOSTAFA

Renseignements cliniques: NCB D

Nécessite: 10 SEANCE DE REEDUCATION CERVICALE
ET MEMBRE SUP D ( 3 FOIS / SEMAINE )

06 61 30 40 80 : wilawivall - 05 22 20 27 00 : ilgl) - eliandl a0l - AQ J ¥ Ballall pun a4 3y asall 22 g LS 4405, 205
295, Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée du Persée, 1er étage, A9 - Casablanca
Tél : 05 22 20 27 00 — Urgences : 06 61 30 40 80 - E-mail : bensalahkarim390@gmail.com



CENTRE REEDUCATION BERRECHID

Kinésithérapie & Physiothérapie

- Traumatologie & Orthopedie
- Rhumatologie
- Physiotherapie de la douleur
- Gynecologie
- Neuro-pediatrie

- Esthétique & Amincissement BERRECHID Le : 15/06/2023

CALENDRIER DES SEANCES DE KINESITHERAPIE

Nom & Prénom : Mr EL MOSTAFA DIBOUNE
Assurance : MUPRAS

Du 22/05/2023 Au 12/06/2023

- Le 22/05/2023 - Le 02/06/2023
- Le 24/05/2023 - Le 05/06/2023
- Le 26/05/2023 - Le 07/06/2023
- Le 29/05/2023 - Le 09/06/2023
- Le 31/05/2023 -Le 12/06/2023

Centre Rééducation Berrechid " C.R.B" -- 183, Boulevard Med V, Tel : 05.22.03.58.67 -- Email : kine-crb@outlook.com -- Website
www.kine-crb.webnode.fr -- ICE : 002400050000082




CENTRE REEDUCATION BERRECHID
Kinésithérapie & Physiothérapie

- Traumatologie & Orthopédie
- Rhumatologie
- Physiotherapie de la douleur
~Gynecolagle Berrechid Le : 15/06/2023
- Neuro-pediatrie =
- Esthétique & Amincissement

N Rl R S — - -

Référence : 00257/2022
Nom&Prénom : EL MOSTAFA DIBOUNE
Assurance : MUPRAS

Quantiteé Désignation P.U.HT | Montant HT

10 Séance de Kinésithérapie , 150,00 1500,00
( AMM10 + AMM10/2 + IR*0,75

1 Pack D’électrodes Jetables 100,00 100,00

Net a Payer : 1600,00 Dhs

Arréter La Présente Facture a la Somme de :

Mille Six Cent dirhams

Centre Rééducation Berrechid " C.R.B" -- 183, Boulevard Med V, Tel : 05.22.03.58.67 -- Email : kine-crb@outlook.com -- Website :
www.kine-crb.webnode.fr -- ICE: 002400050000082




