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

MUPRAS  Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

&U(;E;\inoc;isrgo(grj?f: M 2 3‘ ulO 2 1 7 7 4

de Royal Air Maroc

(J Maladie (J Dentaire (J) Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

o -
Matricule :....... @,5(/’3 ................. SOCIELE & oo /X’

(O Actif @ Pensionné(e) (O Autre:

Ejonditiuns génerales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit &

renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a - 4 } 14/ ,
’ ’ Pes, | ' BILAITRE, Prothesse A Pocig e Nom & Prénom :............. [ [P T Comanil— .
que pour tous les actes effectués en série - 5 ‘,S
T . y : e naissance ............. %'é-(/‘ ...... l‘ L .
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date d Baancs
s0ins AUPBERE s R R T S S N S T S S R S Simmn

Pharmacie :
................................. S S S R e S S L S e VA s e g e SRS SR A S s

Tel. Oéggg’tiii(u ,,,,,,,,, Total des frais engagés :.......... %/‘\—‘("4}QDhSJ

Cadre réservé au Médecin

=  Lesvignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

E Cachet du médecin :
Ll Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

rééducations.

\

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALCHH Bathalo@ie M. ol B aina s

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est & i ; \ .
P © p g En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ¢

| TR G o o o s g . R R T

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiggér les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

—r

L] La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rel
L T e I A 2/ Le: :2
J Signature de I'adhérent(e) : 4 AP
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» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

-~
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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 “www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘F RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
n |

Dates des ‘Naturesw des Nombre et Montant détaillé Cachet et .=;|gn;|tm‘r:‘ du Médeci 777.7 7 ; &4~ préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des st i:mi
Actes __Actes | Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Act‘.ee:i ‘ ‘ ~
f F Important ’
[ ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de i’|=|
‘ = — e e e
1
S Nat les .
’ SOINS DENTAIRES S 1re 988 | cofficient
Traitées Soins
o e oS mem——— ] - 123, | A I
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:
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O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e e e e et PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
T ; DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX iy : ‘ | a
Date des  Nombre | Montant deétaillé o e G I‘
| Seins | AM | PC | IM | IV | desHonoraires :": 00000 ‘ : [
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Docteur hamid EL HRAICHI 2| dse> S
Diglomé de la Fagulté de Médecine de Lyon _ ' . _
Chirtigie Orthopédique et Traumatologique O9sh wdall dlS 2o )3

Adultes et Enfants

Ancien Attaché des Hopitaux de Lyon Joolidll dxly> § golaisl conb

JbVl g )Ll slas)l sy

Arthroscopie
Traumatologie du Sport 09+ Ol diwe @lw dcluw b
Sur Rendez-Vous acgally
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05 22 83 36 22: &ilgll . sldaall Hlall . J§¥I (il Y 9o &Ll 87

N 87, Bd. Moulay Driss 1er - Casablanca - Tél.: 22 83 36 22
ICE : 001691553000034 - (En cas d'Urgence «CLINIQUE LINA» - Tél.: 05 22 97 74 00)



CENTRE KINEMED

l FACTURE N°: K51 '

Code Client ¢ 001048

EL AMINE SALMA

Casablanca le, 29/02/2024

[ Code Article T Désignation

T

REEDUCATION FONCTIONNELLE

NOMBRE DES SEANCES

DATE
DU26/10/2023
AU29/02/2024

25.00

=

P.U. LMontant ]
|

150.00

3 750.00

Arrétée la présente facture a la somme de ;
TROIS MILLE SEPT CENT CINQUANTE DH.

180/184 BD TICHKA LOT SANIA QUARTIER ELOUMARIYA AIN CHOCK - CASABLANCA Tél.: 05 22 50 20 88 - Fax:

FOTAL | 3750.00]

L.F.: 14373071 Patente: 34091878 R.C.: 265781 C.N.S.S.: 9242455
E-Mail: centrekinemed@gmail.com

iCE : 000003

718000009
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