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

<\
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ajns

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 13 feuille dd
s0ins. ‘ 0 . '_‘;\'
Pharmacie : g

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 '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 3 joindre 3 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.

L

La facture doit &tre jointe A |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-aprés soins est obligatoire ef cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Gl

maois. —

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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 protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

3 caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax ;

- Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

PE——

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévn{nnce

: N? w21-801223
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

aladie Opentaire Ooptique / O1l\utres
Cadre rés I'a rent (e)
Matricu1e e t‘i ? ..... % ......................... SOCiété 2 e

0O Actif

Pensionné(e)

T e S

Nom & Prénom :
Date de naissance : 2—1 \QQ l }\ch\::g
s )( LOCChYS. OAODCOAN.

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation = KT \A /Q:}CB“(L& \TL rl
Nom et prénom du malade 3 B e S DBZ\N\’\.&\‘L\J ................. \D 1‘1“\‘ ﬂ Age: -

Lien de parenté : (] Lui-méme %ﬁonioint O Enfant

Nt Isnakadia Bm&w‘.@—f\&wg‘-’\-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste 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 données personnelles
Fait a d—\% > s Le: &R fon ,M /?(.z

Signature de I'adhérent(e) 1




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement, des Actes

INP: Eﬂ_‘_\ﬂi‘_ﬂg

F N

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseup

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
ey
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
i
FIN r_—-———__—_.——___\
D'EXECUTION

: ANALYSES - RADIOGRAPHIES 4
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
R ~ AUXILIAIRES MEDICAUX . |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1\, des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATDIRE

26833412 | 21433662

[Création, remont, adjonction)
Fonctionne!, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

]

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

.
]

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




> Dr. Meriem TOUIMI (05T Eaye 3y9ikall

' "BENJELLOUN
« SPECIALISTE EN RHUM/
- Echographie ostéo-articulaire (Par g::i?;:gknoﬁ;ji mﬂ‘!l W

- Rhumatologie interventior (Grenohle) B.6900 MARCHE-EN-FAMENNE. Belgique. 6111
- Pathologies osseuses madic Paris)
- Polyarthrites et maladies systémiques (Paris)

) -
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- Biothérapie
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Dr. Meriem TOUIMI (Suassi @130 3y5i53)
BENJELLOUN ks

SPECIALISTE EN RHUMATOLOGIE
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Casablanca, le 4 Septembre 2023

Mme DARMAN Lidiana

rachialgies

Faire pratiquer:

3 séances par semaine de massages avec physiothérapie et
rééducation du rachis en totaiité:

Pysiothérapie antalgique avec massages musculaires décontracturants
notamment des muscles trapézes

Tractions cervicales et lombaires

Mobilisation passive douce, tonification des muscles de soutien
du rachis.

Renforcer en isométrie la musculature postérieure.

Renforcer les spinaux

Exercices d'auto-agrandissement

Renforcement progressif du caisson abdominal

Apprentissage des gestes de la vie quotidienne

qui protégent le rachis.

12 séances

Angle Boulevard 2 Mars et Rue AMSTERDAM, 2éme étage - Appt N° 8 (Au dessus de McDonald's 2 Mars) - CASABLANCA

eLaagdl Jlal = (yusle 2 3alligaSle (3a) B eiy gulih sillall yusle 2 £ 5Lt 5 ¢l stanel 2aiy Ausls
Tél. : 05 22 83 30 30 - GSM : 07 77 51 69 00 - E-mail : mtouimy@gmail.com
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Centre de Kiné Dar Bouazza

Casablanca, le 07/11/2023

FACTURE N241°/2023

Pour Mme LIDIANA DARMAN

12 séances de rééducation.

Prix unitaire : 200dhs

Prix total  : 2400dhs

Signature et cachet :

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 &9 - E-mail : kine1bouaza@gmail.com
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Centre de Kiné Dar Bouazza

Casablanca, le 04/09/2023

Devis pour Mme DARMAN LIDIANA

12 séances de rééducation

Prix unitaire : 200dhs

Prix total: 2400dhs

Signature et cachet :

A o ail
Appt N

28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
) Patente : 32967631 - RC : 324019 - |F : 15244912 - ICE : 001660215000029
Tel.: 0522 2907 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail - kine 1bouazza@gmail.com

il

-
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Centre de Kiné Dar Bouazza

CALENDRIER DES SEANCES :

Séance 1 :09/10/2023
Séance3 :13/10/2023
Séance 5 :18/10/2023
Seance 7 :23/10/2023
Séance 9 :27/10/2023

Séance 9 :03/11/2023

Seance 2 : 11/10/2023
Seéance 4: 16/10/2023
Séance 6 : 20/10/2023
Séance 8 : 25/10/2023
Séance 10: 30/10/2023

Séance 10: 07/11/2023

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




