Déclaration de Mala
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N2 w21-656764 /) & 269F\

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

Conditions générales : 0O D D
®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique
. ; B 2 o -y . . Cadre r ervé E'adhérent (e) 7
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. f)\&}.« L/ Aa
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : " Société : \)
®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif () Pensionné(e) @ Autre b AR
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Kom & Prénom - s _b_b_(_;\cnl\_c_;ﬁ_m_ i C'L\r\ [ =
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 a la feuille d¢ Date de naissance : ’ -3 } /\ o B %L'Q
s0ins. Adresse = \,_ sr AL \.gud.c.k ’\k a % ‘} e \’\( W\.\ .'\.
Pharmacie : ‘ﬁm( rea ek .
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. } (_: D (j
" b ) ) . ) c L (;\C "o o IS W \,1 Total des frais engagés : - p e DI
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. y
Radiologie et Biologie : = ’ , - &
. ® ) . ) ) _ '_} Cadre réservé au Médegin - 11 —vtirt -y
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre = ey L : <
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement s
) h in:
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de| __ ,: Cachet du médecin B
la mutuelle ;o
L)
Optique : : 8
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. A Date de consultation : - RL ~
- -
Rééducation : 3 Nom et prénom du malade :«=debe -“-----A-A"(‘m Age:----<Lv5--§M-“~ =
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " : 3 coom o
p & o P P € Z) Lien de parenté : d Lui-méme Conjoint O Enfant
rééducations. = x ,A 8 f[’ / <
=4 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g e B e B
. o — . ;
Dentaire : n En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-
—
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =] . , .
- Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelle,
*®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . G : : : . A ) -
i : : . : : ) Jatteste sur | honneur Iexactltude des renseignements portés sur la'présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris ¢ e relative a la protection des données personnel!es
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 1mdss PR % oy ) agg
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e)
mois. J
E—
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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel,
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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
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B ™)
‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | 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
INP : IP ’ cgﬂ011347 Important :
' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.
== Dents ture d : ! i
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | ¢y | WNPiLLLLLLLL]]
Traitées Soins
o
 EE——
EXECUTION DES ORDONNANCES . i
Cachet du Pharmacien = i)
A Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ ‘ oy
................................................................................................................ MONTANTS
L] 00000 Kicsssnseeessssseivesasasfeaiiaseisisiisii i Sinass s s e S R DES SOINS
e === o)
J —_—
DEBUT
- :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES x G TN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires & B
—
.............................................................................................................. FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
S ——
............................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
et e PROTHESES DENTAIRES)| MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
) DES TRAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX : s ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien - Soins AM PC IM IV des Honoraires
Yo o MONTANTS
i DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la professon
s ¥ W) g DATE DU
"_ _" 7 DEVIS
¢ .T"J \"\-; 4
"' 1 h
8 DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. BAJI Khalid

Spécialiste des Maladies du Ceeur et des Vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice

ICE : 0016701980051

Marrakech, le ...

Mme ABBADA ZAHRA

AVC - RM - ACFA

samedi 3 juin 2023
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Reeducation fonctionnelle 3 seances par semaine

QSP TROIS MOIS

Dr.
£

BAJI Khalid

ardiologue

83 Av Mohamed V - Guehz
Marrakech - Tel 05244388 18

183, Av. Mohamed V - Guéliz - Marrakech iS) s jala ualddl saas g 5L 183
Tél.: 05 24 43 88 18 : Laslgll



( Cabinet Souhir Aabid .
l n eAb I d Kinésithérapeite - Physiothérapeute

kmesutheraple

/

lal) Gang ) Eale

Cabinet de Kinesithérapie

Marrakech le : 0[,/./(2«/-20’?{,3
Facture N° : /(60/930-&3

NOM DU PATIENT : /}55&(_6{6{« .............................................................................................

MEDECIN - D( }5“6'[<Md .....................................................................................
DIAGNOSTIC : .............. ..\ @wﬂ,u—e éz(:/l.ptﬂ ( /o \J-.L_.«\o‘w) .......

NOMBRE DE SEANCES PRESCRITES : ... 3.6, Seamc.ea ( 3 A Semame.. PCJ+ 5%&4)
NOMBRE DE SEANCES REALISEES: . # ) 6 Séan? eJ) 7Z7£— ....................................

I e T —

MONTANT DES SEANCES : ............. #5600,@00“#//;40 ...............................
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMMES DE : . [yt Ml Stusal. Lo Drﬁ'm

Cachet et signature

Cabin KineAbid
Souhir bid (Kinésithérapeute)

RDC N 13\Lot Zerwtzun SCUAAKAZ
r‘ r

RDC N 18 Lot Zerktouni BOUAAKAZ MHAMID Marrakech (Pres de la Clinique Aéroport)
ICE: 002136676000013 IF: 26112494 PATENTE: 67100798



Souhir Aabid

\ CALENDRIER DES SEANCES
Période des séances : du...2./n. 062023, au ... 0B AR 203,
Séance Date Montant
1 21-06. J0es ADD, dodi

> 2% 06. 2023 A6, 00

3 6. ©6. Q015 ,

4 03 0F WL

5 AO. oF. 2925

6 AL . 0oF. 023

7 AL oF. Wi>

8 L. of. s

9 L¥.0F. 2082

10 Bl T S9rs

11 AA - O T

12 AL 0. 204%

13 AB.00- 20453

14 2|- 9. I3

15 2S. O - D23

16 2F. 0. 2293

17 2. 0. LD

18 OR. A0. L3

19 0vs. Lo. 8%

20 C>. fo. w23

21 AD . AD. 2022

22 Aoy Aen. 9093

23 QL. A . 023

24 0.5 Lo . L3

25 X9. AO. 023

26 OF- _AL- QW23

27 ©Y. AL 2923

28 AD. A 923 ‘

29 6. A4, 9093 AOL, @ dh

30 95 . 44 Q023 A0 . 00 M




Cabinet de Kinésithérapie et Physiothérapie AABID ~dh |
Cabinet
JYineAbid Souhir AABID
nesitherap kinésithérapeute - Physiothérapeute

RDC N 18 Lot Zerktouni BOUAAKAZ MHAMID Marrakech (Pres de la Clinique Aéroport)

ICE: 002136676000013 IF: 26112494 PATENTE: 67100798
Gsm : 0671 84 20 76 - Tél : 05 24 20 24 25




