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

ditions générales : g
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

>aractére personnel
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Déclaration de Maladie

dMaladie (UDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :........ .00 1 Société : [ A, A
O Actif X F’ensmnne’[e] W E T - R D S SRR T e e
- f Q9
Nom & Prénom : MAAN {... TMOHAMMHEY. . Date de naissance -..0. 4 = o4 - 4352/
Adresse .. FEAY..LAanLoY  RVE A6 ... .2 \fﬂ(“ B [P o7 < L] 1 S
Tel. Q6. .6L..Q%...66. . 9%....... Total des fr f?c‘fengages ...................................................... Dhs
vy
Cadre réservé au Médecin / W
Cachet du médecin :
|
Date de consultation : . 5 ........ .. D% :.d DA A .
Nom et prénom du malade Q) ACA; CL Gl C.( ....... ' AQE....ooeeeeenen
Lien de parenté : Lukméme Conjoint (7)) Enfant

}c

Nature de la maladie :

j‘rﬁ ,,,,, i\f,(,. ’Lec(a:

En cas d'accident préciser les CAUBEs et CIFrCONSLaNCES © ... ... . e eeaets i s eeneee e enn T m—

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les l‘pn‘.vlgnemv‘qt‘;‘ ;_@w pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle LLLIALS

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements partés-sur4a-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection'des ddnfées personnelles.
Faita:.... O B I s | - Y —— L Koo —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signat 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 Paigmept des Actes &
— Wil | ([ ,./ [ Important :
¥ 4 p
C—-_-_—, 1 Q/y\_o\ = / ‘ Veuillez joindre les radiographies en c zi tement canalaires, ainsi que |e bilan d
' ' - D Nat w "
| SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o otficient
[ Traitées Soins
) il e SRS
‘E ] | CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ] e
. l j
Cachet du Pha_rmamen Date Montant de la Facture | -
ou du Fournisseur | '
. e
MONTANTS
[ DES SOINS
l- ' DEBUT
) 'EXECUTIO
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | D'EXECUTION B
Cachet et signature du Date { Désignation des | Montant [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
N . . | L e FIN
| I D'EXECUTION |
' |l - j 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
N s _ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
& AUXILIAIRES MEDICAUX ) ssasare | 2143 :
Cachet et s:g{ne re . Date des Nombre | Montant détaillé ! D————6G
_ dwReggitigh o° of Soins AM | PC IM_|_IV__| des Honoraires | 2 0000000 | 000 a
R L X \ewsdl. 410 el Vo é MONTANTS |
3. ~ () oG DES SOINS |
AT N sal & | B ¢ [Création, remont, adjonction) R
& 5 %) st o e b B
A Y ‘ 4 i .
g A | i y | DATE DU
¢ w DEVIS
!— —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Centre de Kindsithinapio of d Amincissomont

AICHA OFKIR
0522525385-0620824555

Neurologie

Traumatologie
Rhumatologie

Gynécologie

Pédiatrie

Kinésithérapie Respiratoire
Drainage lymphatique
Rééducation vestibulaire
Kiné périnéal
Amincissement

EEEEEEEEES

DEVIS

-

A
Devis N° :51 S v
&
i 5 0 g
Nom de patient : Mme CHAIF SAABIA EPMAANI
SO ¥V
& & py¥' ny
Date:/CASABLANCA le : 11@% l,"v
P T\
Nom de médecin traitefit : Dt sELOUADIH MERYEM -,
& X 9&? <
Q_b"\“e@ k:( 5.
Diagnostic Nombre des Dates _Q:}* cov:’ Prix unitaire Prix total
séances IS &
@'Uvg;ﬂr\"u

AMMG+ IR 10 11/097: ~’ | 120.00DH 1200.00DH
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Cadablanca ,ain chok , Résidence Assakane Al Anik. Boulevard el qods, Quartier El Omariya , Immeuble 404 ,Appartement

Numero 12, 2¢me étage .Casablanca INP/ 249643563 / ICE 002017736000014

“05225-25385 — 0620824555




Dr. EL OuadiX* Meryem

Rriumatologue
Rhumatismes inflammatoires
Arthrose,tendons
Colonne vertébrale
Ostéoporose
Biothérapie
Echographie ostéoarticulaire
Ostéopathie et médecine manuelle
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kinésithérapie

Gonarthrose fémoro-tibiale D

Séances de physiothérapie antalgique: infra rouges, IS

Massages décontracturant

Assouplissement des ischio jambiers

Lutte contre le flessum

Etirements

Renforcement du vaste latéral du quadriceps

Travailler la proprioception

initiation a l'auto-rééducation

Nbr: 10 séances

Gl aylundy Jlsb 3 3uea )0 1 aallall -gﬁJL-J‘ u*‘..)-"! tJL'"" D sl 549
549, Bloc 5, Bd Driss El Harti, 1er Etage -Ben Msik (a coté de Patisserie naval)
Casablanca - @ : 05 22 56 39 95 - B : cabinetdrelouadih@gmail.com
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%7 MQPMQ DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le . M./.a2./20. 00

A REMPLIR PAR L’ADHERENT |

Matricule: 294 k... e-mail :kw.b.j:‘:..zﬂ.?:..@,.gmm'.f..{as.zx Phones : 06..62.0.2.66.9a.. |
Nom et Prénom de I'adhérent : /744 0./ 1 MOMAMMSEN,
Nom et Prénom du bénéficiaire : ¢ 44, = ST eI i

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné : R e QLR - Cooaed. Bi¥o X Vantoihbe noﬂ& .........

Estime que I'état de santé de Mlle, Mme, M. . C-r\\.a», \f S;cu_w\m.

Nécessite . 2% clm ol N N - -

Un acte coté a la nomenclature (preciser‘le’coeﬁ" c.rent) «lo SReat.ea

Une hospltallsatlon de (approXim@tif) ..o

A (préciser I'établissement hOSPItQNr) ..o —

STRICT EMENT CONFIDENT IEI.

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (3 I’attentlon du médecin conseil |

de ia MUPRAS) : '
'(;\BV\M'\\'\I\BQ\ ﬁ Y S AS ‘\'afn. ............................................ S S R S

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax - 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




