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

Conditions générales :

- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3

ois a compter de la premiére consultation
LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d¢
50ins.
Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments dolvent 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'u

ne copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

jointes a  ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

li 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéeeducation :

= ’ .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur

st exigée avant le débit des séances de

rééducations

1S ’

Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire e

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es

cbligatoire avant e début de traitement

La facture doit étre jointe 3 13 feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-aprés soins est ;‘-:;t:g)'awv en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L]

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
o) Réclamation

mups

Q

Prise en charge peci@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesi & mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
3 caractére p nne

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w21-811151

Maladie C]t)erl'caire

- Cadre rés a r adhemn! {e)
Matricule t ) —

Actif (O} pensionnéle} +

Nom & Prénom :

Date de nai s(ame

Am%
w0bJ 01

Total r)»:,fralsgrga”“ - ' wirasics Dhs

Cachet du meédecin

Date de consulta

Nom et prénom du malade ;- ¥ 'l o : Age:-
..j(ﬁam

Lien de parente

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciseY les causes et ci

s le cas ou la mi rait un caractére confide

meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaissance de la clause relative a 1a protection des données ? nﬂoiledf 2 2/3
Faita: & -BZ:-’\ seesabrner . Le: S

Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Matures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin
|
| attestant le Paiement des Actes

S1fe23 Co

')sz”mj

-

we: (OB (103660

- S »
. EXECUTION DES ORDONNANCES
ache harmacie
Cachet du Pharmacien Date Montant. de ia Facture
ou du Fournisseur
e
.
L
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Pk Désignation des Montant
Labaoratoire et du Radiologue e Caefficients des Honoraires
- fess i “> P . d-.‘ a 7,_- ass
sils a3 X506
I e B
- o TR T L Lo TR (TN
-

AUXILIAIRES MEDICAUX

-

% oy
Cachet et signaturs, N
- ]

du Particidn 0 - &

\)

M Date des

MNombre

Montant detaillé

.

Soins

AM

PC

| M

IV

des Honoraires

i

snad

et

|©

AQ

5

el |

(\1xi

ﬁ\{\?kb\

1
RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations

NNEN | RV PRV SYEC A1)
Jolaall g sllasl palyel § duoliais

Nom et Prénom : Aha é . A L\d—ﬂ‘ QQ&,Q(
Casablanca le : 3' /?/ :l ?

2) :D)f‘e}u*\ ol
\Q@C,Qm,@/\ - \O\

e TR e

City Office - Bureau n A5, 1°r étage, Quartier Missimi, Lot 58, Hay Hassani
Casablanca (en face de Marjane Hay Hassani)

%, 0522 8938 88/95 (3 ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr



N° Dossier: 173927 |4

N° Dossier externe: ACC-07914-04/09/2023

Type de dossier: REEDUCATION

Bénéficiaire: ABAD ABDILLAH
Situation: En attente
Sous-situation: ---

Date de début: 04-09-2023
Date de fin: 04-09-2023
Date de saisie: 04-09-2023
Evénement: “

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+]

Date Type
04-08-2023 Manuel

Commentaire
OK 10S

[Numéro de page]
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Dr, Houda IBNABDELJALIL Rhumatologue

Casablanca le, 31/08/2023

FACTURE ’

NOM ET PRENOM : M', ABAD Abdelillah
EXAMEN FAIT : Rx du PIED GAUCHE DE FACE

Rx du TALON GAUCHE DE PROFIL

MONTANT GLOBAL : 200,00 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

« DEUX CENT DIRHAMS ». 7 0\

S
pasiy

Angle Route d’Azemmour & Bd Sidi Abderrahmane Immeuble de la Commune Appt N° 3-
géme Etage Casablanca Tél : 0522893888/FAX : 0522893895
Patente : 35023738 - IF : 40264081 — RC : 610508 — ICE : 002189831000040.
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y KINESITHERAPIE - AMINCISSEMENT
RELAXATION

kinéminceur

Casablanca le 20/10/2023

mupras

Facture 86 /2023

Nom du patient : Mr ABAD ABDELLAH

Nombres des
séances Code AMM Prix Unitaire Total TTC

10 9+4 120.00 1200.00

Arrétée la facture présente a lasommede MILLE DEUX CENTS
DIRHAMS

14/09/23 27/09/23 09/10/23  16/10/23

- Rééducation et Réadaptation
P 19/09/23 04/10/23 11/10/23

Fonctionnelle

Hitation i dorps 21/09/23 06/10/23 13/10/23
- Rééducation Cardio-Vasculaire
- Kinésithérapie respiratoire

- Gymnastique Pré et Post-Natale

- Drainage Lymphatique

- Gymnastique Médicale Assistée
- Massage et Relaxation

- Rééducation a domicile

Villa 110, Bd Oued Oum Rabii (Rue Institution Ghafiri) Rue 13 - El Qulfa - Casablanca
TélL :05 22 93 40 64 - ICE : 001710711000069 - Patente n° : 35016821 - L.F.;: 40161522



Dr, Houda IBNABDELJALIL Rhumatologue

Casablanca le, 31/08/2023

Patient : ABAD Abdelillah

Médecin traitant : IBNABDELJALIL Houda

Rx du PIED GAUCHE

DE FACE

% Absence d’anomalie osseuse visible.

Rx du TALON GAUCHE
DE PROFIL

** Epine retro calcanéenne.

Confraternellement
Dr H. IBNABDELJALIL . -
PZETT e
s /

."’

Angle Route d’Azemmour & Bd Sidi Abderrahman Immeuble de la Commune Appt N° 3-
3éme Etage Casablanca Tél : 052289888/FAX : 052289895
Patente : 35023738 - IF : 40264081 - RC : 610508
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o | Code Procédure : PRAFR0O1

“‘%? MMP'RAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE Version : 2.0

& d’Actions Sociales 5 &
Date 24/05/2022 |

de Royal Air Maroc

Le©{.1.29. 12008 |

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule : o}CjAL\ E-mail \“‘\BR@«”@)@?Y"'LM'\% E)G@lo 2, (/13/ /CD ‘
NometPrénomde 'adhérent : g LN N A e |
NometPrénomdubénéficiaire: £\ g&g (\D,_,,B\ U A

A REMPLIR PAR I.,E PRAHQJEN |
Je soussigne : T - e |
Estlmequeletatdesante deMIIe Mme M A_m A ........ g D TR TQQSLL ..............................................
Nécessite . K_;\LQ e GG B g 002203 2
Un acte cote a Ia nomenclature (preaser le coefﬂcrent) .......... 2;& /
Une hospitalisation de (apprommatrn I T T L ‘
A (préciser ['établissement hosp:taher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de l'affection et de l'acte thérapeutique (& I'attention du médecin cons\enl
de la MUPRAS) :

............................................................ Aran éacm(u

Cachet, date et signature du

praticien M

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.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com



