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Le cadre reserve a adhérent doit étre dument renseigné |

Le cadre réserveé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dé
S0Ins

Pharmacis

» Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*®  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiclog t Bic
e La facture ansi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre|
jointes a Pordonnance meédicale 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
igue |
. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
. ‘entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire |
" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi
obligatoire avant le début de traitement. ‘
®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘
d La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
i t Affection Longue Duré« ALC :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les b:
mois
. ' — e = a TR
Adress Mails

0 Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Le] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
» MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donné

a caractére personnel

Déclaration de Maladie

Mutuclle de Prevoyancee
& d'Actions Sociales

de Roval Awr Maroe '
Maladie  Dentaire
— Cadre réservé a 'adhérent (e) ‘|
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Nom & Prénom :

Date de naissance ;=
Adresse <
LY

"‘" Total des frais (‘ng‘agn\ o

Cachet du medecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté Conjoint Enfant
Nature de la maladie : M X EA0NQE b embAde
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;- S st s st sans st ssissensens |

Dans le cas ou

medecin conseil

2 maladhe aurait un caractere confidenticl, commumguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du |

e la Mutuelle |

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. }0 déclare
avoir pris ror)nam SPRCce ue,la clauso rplarl\m ala prntoc,unn des données pp;mnneli(-’{,

Fait & : LAV LY/ Le ; AL d’/
Signature de I'adhérent(e) :
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Béneéficiaire: FODOULI AHMED
Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 30-12-202 ]
Date de fin: 31-12-2020 g
Date de saisie: 30-12-2020
Evénement: o
Commentaires pour I'édition
Commentaires existants [+]
Date Type Commentaire
31-12-2020 Manuel AVC ---HEMIPARESIE GCH EP POUR 30S KINE 10/12/20 OK POUR 15 S

31.122020  Manuel PARKINSON +AVC MERCI D'ANNULER L'AVIS POUR 155 ET D'ACCORDER LA
31-12-2020 vianuel TOTALITE 308 OK POUR 30S
\

31-12-2020 Manuel NC
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Docteur Rajaa RABHI Gy <la) 695l

*Neurologue
- Spécialiste des Maladies du Systeme Elotllg sunell jlaall Aol g8 dnlaisl
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Nerveux Central et Périphérique
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*Explorations neurophysiologiques
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kS rajaarabhi@gmail.com
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Kinésithérapie Eléctrothérapie Al Mouahidine

S 9l ydall 5 .8 i Adical daals
Mm Zohra LAADRAOUI Mm™ Nadia CHMICHA

Kinésithérapeutes DE

Casablanca, le 2:}} ‘-’;/20 24 D seliagll Hlall

NOTE D'HONORAIRES
Facture N° 0')’;{/?202 7

nom: Mo Dol A lwesl

g 0. Séances de rééducation, massage et électrothérapie.
A
30 Séances X /I 20._')% = 0Feo ,ev . DH.

Facture arrétée a la somme de : V" 49 Lol ,QC@ . (\wﬁ G/J A (/)

e

(mm 309,;\1“’_-2_,"87:!; rcile la Grl:nJe CeimL-Jre, Ré'siﬂierncerAl Mou..uc-li;idine - Earswuil:i:luncu . }él. : 0522 66 57735
Patente N° : 31836527 - I.F N° : 480 36650 - C.N.S.S. N° : 6598702 - ICE : 001674489000012
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Kinésithérapeute DE

BULLETIN DE TRAITEMENT

A/

Nom et Prénom : /:"L)@L’L th o 2. "U’(‘ﬂ @/

-
| -

Diagnostic: .- -r‘ 2L _""’f 51 L of 5

/f@ﬁﬁ -

Imm. 309, N° 2, Bd. de lo Grande Ceinture
Résidence Al Mouahidine - Casablanca - Tel. : 0522 66 57 38

-
Médecin Traitement : _)
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