RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE ROUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER YES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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
gue pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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 étre
jointes a lI'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Réeéducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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.

s La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Reclamation : 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellal Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar

20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 -

Casablanca 20C WWW.Mupras.ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= ""P /\?
Jy MUPRAS Déclaration de Maladle -
1 Mutuelle de Prévoyz
R v o M23- 0025970
T de Royal Air Maroc
O Maladie (O Dentaire O Optique (J Autres
Cadre réserveé a I'adhérent (e]
Matricule :......... \)}qu}/ .................. Socigtas ............ ]2/ ........................................................

O Actif

vig AT '} ke
Nom & Prénom :.....=. e e K’Q’“A“ ........ gﬁ"}/‘]} ...... ¢ MJQ‘M‘\ ......... Lo {

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin : i g

Date de consultation : ......

A1.24.0.24723..

NOM et Preénom du MAIBAE ... vy eeeieer ettt et ese e s e s e ess s ens s eessesseenes Age...i,
Lien de parenté : Fméme)2¢ [:] Cdnjmnt O Enfant

Nature de la maladie QJ&S—LNK@L’L _.5.*.?.'.\.4.?}0{_# Pﬁ\ G) ............................
Affection longue durée ou chronique :(} ALRLL) AL Pathofugle .................................... S

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : .o.oiiiiiiiuiieieeieeesrreeee e s s e meeeeeennseseanen

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin canseil de la Mutuelle.
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5 * HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Groupe CIM Santé - Casablanca

Casablanca, le : &‘lOB 9~ ?}
HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL

gﬁﬁﬁ%ﬁ?&ﬁ‘hmm \"\ f L ’94 £ \\ vv\_\_ % \Q\\ \—\Q\‘\N\l \

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE

BEN JILALI, QUARTIER MAARIF e
CASABLANCA
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ICE : 002924279000042 /

VS Stowe e e

ANESTHESIE - REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALE
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SERVICE CONSULTATIONS

SERVICE PRISE EN CHARCE

SERVICE FACTURATION




MUPRAS

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

DEMANDE DE DEROGATION

Code :PM2FR01
Version :01
Date :15/06/2022
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Je déclare étre informé des dispositions du Réglement Intérieur :
ARTICLE 23.1 (accord préalable)

L'accord prealable de la MUPRAS est demandé pour les cas suivants sous
prescription médicale :

* Les hospitalisations au Maroc ou a I'étranger en clinique, en hépital, en
sanatorium ou préventorium ;

+ Les séjours en maison de repos ;

* Les interventions chirurgicales ;

* Les protheses dentaires et orthodontie maxillo-faciale ;
* L'orthopédie ;

* La rééducation ;

* Les cures thermales ;

* La psychiatrie, psychomotricité et orthophonie ;

+ La procréation ;

* Les lentilles optiques ;

* Les soins accordés aux handicapés physiques ou mentaux ;

* Les actes effectués en série. Il s'agit d’actes répétés en plusieurs séances ou
actes globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnés dans le temps ;

* Les actes d'oncologie, Hématologie, chimiothérapie et la pharmacie pour les ALD
et ALC (Affectation Longue Durée et chronique). La MUPRAS prendra en charge et
remboursera les frais occasionnés par ces cas aprés accord du contrdle médical.
ARTICLE 25 (feuille de soins maladie)

Sa validité est fixée a 3 mois, passé ce délai, aucune indemnité ne peut étre
accordée.
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

ule fois par adhérent et ayant droit.

La dérogation ne sera prise en charge que sl la date du dossier RFM ne dépasse pas 6 mois de ladite demande.
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Les traitements des données individuelles sont conformes a la loi 09-08 Relatives & la protection des personnes physiques 4 'égard des

traitements des données & caractére personnel.
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*La mention lu et approuvé est obligatoire pour ['étude du dossier

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.Tél : 05

2220 45 45 LG - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com — contact@mupras.com




HAMZA BOUOUD

f‘]B SPORT PHYSICAL THERAPIST &
v HUMAN PERFORMANCE

Calendrier des séances

EL KETTANI SIDI HAMID Le05/10/2023

07 Séances de rééducation dans les dates suivantes :

{ 22/09/2023 04/10/2023
25/09/2023 05/10/2023
26/09/2023
30/09/2023
02/10/2023

signature

1ER ETAGE , IMMEUBLE 97,RUE NORMANDIE-MAARIF - Casablanca
RC: Casablanca 447172 IF: 50307271
ICE: 002851405000092
Tel :0688676741 Email ; HAMZABOUOUDD@GMAIL.COM




HAMZA BOUOUD

- SPORT PHYSICAL THERAPIST &
HUMAN PERFORMANCE

DATE : 05/10/2023 Client: EL KETTANI SIDI HAMID

FACTURE : N°193/2023

Nombre de
DESIGNATION ;. Montant (HT)
seances
Séances de rééducation 7 300,00 2100,00
Total HT 2 100,00
NET A PAYE 2 100,00

Arrétée la présente facture a la somme de Quatre cents Dirham

Cachet & signature :

1ER ETAGE , IMMEUBLE 97, RUE NORMANDIE-MAARIF - Casablanca
RC: Casablanca 447172 IF: 50307271
ICE: 002851405000092
Tel :0688676741 Email ; HAMZABOUOUDD@GMAIL.COM
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I'I!vsio BADER
FACTURE: N°536/2023 .

Diagnostic -PTG-

Nombre des Séance -08- SEANCES (3FOIS PAR /SEMAINE)
Prix Séance -300- DH

Total Séance -2400- DH

CALENDRIER DES SEANCES: 08

16-10-23 | 18-10-23 20-10-23 23-10-23
27-10-23 | 27-10-23 30-10-23 01-11-23

ICE : 002542985000079 — RC : 233589 — Patent : 50451379 — CNSS : 4231114 - IF : 15201458

N'12. 3EME ETAGE.
€0 0539 32 33 36 %% INFO@PHYSIOBADER.COM Q AESIDENCEENNASR -



