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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS Reliation du Maledie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-710712 /\/’ 7€) k

& d’Actions Sociales C 5 K ~
Conditions générales :

. v de Royal Air Maroc
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. . Maladie O Dentaire DOptique DAUtres
Cadre résgr\!é a I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

—,
o A2 SR 7 ; 9470
®  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : e Société : QO ‘%471:“”’{ A "‘(o'c-\.
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @’ Pensionné(e) D Autre - (
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prot ith hopédi i L“,
ples, p od p prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : )Lnf:ﬁﬂ'ﬁfH Qa AR AMAIAR v ssssmssssas
gue pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd Date de naissance : Qb—ﬁ‘l‘«é&
soins. Adres KJ? fg'kfﬁ L <
Pharmacie: ! - G&?SKQAJM
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. -
WL AN 27 ; :
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Te.: SeELLazR] “+= Total des frais engages : s s Dhs)
Radiologie et Biologie :
" o ) ) _ o ) o - Cadre réservé au Médecin ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre| b
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -':i
. ' ) Ly Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ;'3
Ia mutuelle. ._;_
‘.
Optique : <&
®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins. 5 Date de consultation : - - T ————————— ;;— n g
A g 1
Rééducation : Ei Nom et prénom du malade :- ’)Lg{-b ‘ /;qu{) = . 3 W“u Y
- f te préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séa d > 2 Y
. :"te" ’ ——— prea— e sl 8§ Lien de parenté : O Lui-méme @ Ccﬁﬁ'ﬁt
rééducations. - \ . - p
g Calrieatt 66 L. MAR 207
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. g Nature de la maladie : - g 7 Ao ‘, il 5 " b
[ ; s . b Hi
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances \\-
- . ” < . e ¥
I
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es) 4-5a Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ks rensmgnements sous orinﬁf
obligatoire avant le début de traitement. <t' médecin conseil de la Mutuelle. i i
®  La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. p 'h . 4
- . . o . Z atteste sur I'honneur itude eNseig 3 3 i
®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 2 . Sactitide: des r ' nement_s POTtes S !a présente déclaration. Je déclare
avoir pris co |ssa 7de la clause : stection des données eps'onnei
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & 1ol -
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6} Signature de I'adhérent(el .......................................................
mois. J
<
Adresses Mails utiles
0 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 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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" Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

oL LI L1

Cachet et signature du
Laboratoire st du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

des Honoraires

Important :

> i
Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des e L LT
Traitées Soins Cosfficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
[ e —
DATE DU
DEVIS
N—————
—
DATE DE
L'EXECUTION
N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Nous avons recu M we- \AFTEY Al Moo ouniveau du CENTRE DE KINESITHERAPIE LA
VILLE VERTE pour 12 séances de rééducation suite a une C..e/\-\[': (- P oy e
suivant le calendrier ci-dessous : 4

SEANCE DATE
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Fait a Casablanca le

ESSA ’ ;tlssayn
entre De Kinésithe e

Verte 3

— 5 q Bus lil, GHEA

L3
immeublet, Apt 3 - Bouskeu:d

Lotissement Andalous Ill, GH6A Immeuble 6, Appt 3, Bouskoura - Tél : 0520437449 - GSM : 0663412215 E-mail : kine.villeverte@gmail.com
Patente : 32905031 - RC : 544451 - ID.FISCALF : 52480101 - ICE : 003037507000035 - CNSS : 4215527 —INPE : 065038374
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FACTURE

N43/202 4,

Nom et prénom du patient: Hime WL ES A I&&

Pathologie : ( e \¢ Cpgﬁbj‘a
Médecin traitant : Dr. A 21z C AAFI Q

\ ~
Nombre de séances : A2 pE o>

/\(olooDHS

Prix unitaire /séance :

Montant total : A¥0©O ;00 Bivs

Fait a Casablanca le OL\' 0'5/;{01&&

ESS - i
entre De Kinesi
Vi Verte

' Letissement Andalous 1ll, C
immeuble8, Apt 3 - Boushkoura

Lotissement Andalous Il , GHEA Immeuble 6, Appt 3, Bouskoura - Tél : 0520437449 - GSM : 0663412215 E-mail : kine.villeverte@gmall.com
Patente : 32905031 - RC : 544451 - ID.FISCALE : 52480101 - ICE : G03037507000035 - CNSS : 4215527 —INPE : 065038374




DEVIS

Nom et prénom du patient : Hwe ANDALOU Y

Pathologie : (_@LV;CO__U,%,LZ’,

Médecin traitant : Dr. A2TZ CHAFL Q

Nombre de séances: AR .S’é'oMan

[ Y
)
b Prix unitaire /séance : A(Otoo .D'H s

Montant total : /I.?OO, oo DHs

Fait 4 Casablanca le Ag[ o4 /.20.2,],1
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Lotissement Andalous IIl, GH6A Immeuble 6, Appt 3, Bouskoura - Tél : 0520437449 - GSM : 0663412215 E-mail : kine.villeverte@gmail.com
Patente : 32905031 - RC : 544451 - ID.FISCALE : 52480101 - ICE : 003037507000035 - CNS5 : 4215527 -INPE : 065038374
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]\/]UPR AS I Code Procédure F_’R4FR01 J
L {7ierw DEMANDE D’ACCORD PREALABLE f verson:20 |

d: Ruyaf Air Mnroc

R L ) . | Date : 24/05/2022

Le AY...) OA.120 &L

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
‘Matricule: ... .. Emal: .. .. S Y v PhoOMes ¢
NometPrénomde 'adhérent :
- Nom et Prénomdu bénéficiaire ;

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :

Estime que [étatdesanté deMie,Mme,M_ANDAL 0USCT . . f_'_'[_'lfff_f]f.'_f.'ﬁf[[.'jf.'.'.'_'_'fffffffffffffff,f_'.fﬁ'_'j_fffff.' ............
Nécessite .. AR plamen. de. Sddducader. .
Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefficient) ... ZSM pcu_ .E- M ..................................

Une hospitalisation de (approximatif) ... ...
A (préciser [’établissement hospitaher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cern [af

Cachet, date et signature du
praticien

-.n LA

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONS'EII.’mA MUPRAS

Décision :

N.B. cette demande d’ accord prealable d0|t étre adressee mailée ou faxee ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

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




FACTURE

N° de piéce: Date: Client:
FA2400169 17/01/24 CLI000420
Référence:
Remarque:
Référence Désignation

PVEDEXA-COLL COLLIER NELSON M

Total HT

75,00

Arrétée la présente facture a la somme de:

Quatre-vingt-dix Dirham

N o T s

AMANOR

Ophtalia

19 Rue Lahcen Al arjoune Rés Hamza

15,00

CERTIFICATION

NM IS0 13485 V 2016

20360- Casablanca Maroc
Tél 0522 86 57 75/39 13 Fax 0522 86 57 76
Email : ophtalial @gmail.com

CLIENT COMPTOIR PARA

MME ANDALOUSI AICHA HJAIJ

Qté PUHT Mont HT
1,00 75,00 75,00
Total TTC Total Qte NET A PAYER
90,00 1,00 90,00

Ophtalia

Capital : 500 000 DIRHAMS
R.C : 102793 1F : 1004708 Patente : 28330157
C.N.S.5 : 2155148 ICE : 001541053000089

QERISTALENS 4;,

Identité bancaire : SGMB Cssa My driss 1er CPT N° : 022 780 000 124000 501425174
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