TTONS _!_ MPORTANTES A LIRE POUR
IEEMBOURSEMENTS ET EVITEI S5 REJETS

RECOMMANDA
ACTIVER LES

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. ' ]

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité dela feuille de soins-est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est e;cigé_é pourtoute-hospitalisation-medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses-auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 a '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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
——————

Adresses Mails utiles
O Reclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dor
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah I)-'lelu je Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho
nca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05

78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 2 N 0 /-[12 q 2 1 1 ,_7 )

de Royal Air Maroc -\'\

~J/)Dentaire \‘ "~ Ooptj u; lﬂ(%lutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

,)Z—L#b)l?‘ ........................ Société : ;&PVA’L A’IAM%C. ....... j

Matricule :..

(O Actif ensionné(e) [:]Autre‘ .....................
Nom & Prénom :......... ﬁ DV’M/\?V‘//\/AVJEI/VEN%MAﬂffVCﬁ)
Date-de naissance J/{/Dﬁ//”jb/& ...................... B 5

Adresse :

-

CAchet.du meédssiny

—~2

Date de consultation :

NIV R o /.2022. .

Nom et prénom du malade :....... }'.L..,..D.\_)H—;.I ............ MM e Age:....&! -2 —
Lien de parenté : Lui-méme (Dcaonjoint (JEnfant

Nature de Ja'maladie :...-# ! : LJ!B"\@Q(\_.JQDJ«.G& B sccscsmeesscrassann
Affection longue durée ou chronigie : DAL (JALC  Pathologie : ...ccccoeeenen: S —
En cas d'ac.}t_:iéent pr"és‘:-'iﬂser les causes et Circonstances : ................. sinsinsnssrostilspmsmand Efnssonssihons Sxnaransanssionin

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connais fnc:a de Ia lause relative a la protection des dannees pe| unnelles ﬂ
Fait a:.. C6A/STANCH ... S..al?. Rl
Signatur‘e de l'sdhleaiitle): ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¢ ] __RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
ates des Natures de; Nombre et Montant détaillé Le pratici ié de ciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
&':’ig__- Actes _-_E‘mf’flc_lglltq“ des Honoraires
LHJ’H‘"}) ....... 2 . (T %Q,Q{()Q_ o Important :
| [ ’ b . i) o Veuillez joindre les radiggraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS DENTAIRES il bl € T
Traitées Soins
EX : " CCEFFICIENT
ECUTION DES ORDONNANCES ks .
Cachet du Bbarinas! 1 DES TRAVAUX
i S Date Montant de la Facture H - I I
u F ( 7 X
.................................. sessssseest et s 4 ._},I “", ! | — -—
; & § 5 Gy PR ¢ MONTANTS
I T LT TOET e A o g LR RS O SO o T £ N
u(r)i i o 6,[‘) . L( —— by . DES SQINS
2 ( " A ,‘ _ —— —— .
/ i Sfre— ' D€—F—3G =
' - S e
— o ‘ DEBUT
B i '5,[ Py — - VEYE
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; Ak o DBECUTON | J
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant : ‘*“ 2 = = —
Laboratoire et du Radiologue i ] Ceefficients des Honoraires B L= L=
FIN " ﬁ
D'EXECUTION | |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| i B ) ] e e e _ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — -
" _ & CCEFFICIENT .
>0 I DES TRAVAUX
i AUXILIAIRES MEDICAUX | 5533412 | 21430552 ‘ ——
CHCh&Q&%‘I’%W‘Eﬁ‘I[ 1 Date des | Nombre | Montant détaillé g
'\ﬁl‘_’tiu i ?cia:ﬁ“‘:cou‘ __Soins AM [ PC I M 1V i des Honoraires | ‘: ) 100
& e P ' ) [ ' P Py - ) TS
\éf\gb\f e  BE RTINS P o H 2500, & MONTANTS | |
20 03./2.2.. - ) g e Ho MO —| DESSOINS |
- L,/’(/ NQ 0 , \\w (2 \/. = N 6 & | B e [Création, remont, adjonction) em————
e [ — 3 o
. N : — S — | DATE'DY
- DEVIS
| ii
| DATE DE ||
| L'EXECUTION [ ]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ﬁr. Chahidi Naima

RHUMATOLOGUE \‘
Spécialiste des maladies des os, articulation

t colonne vertébrale
Anci lenrk interne des Hopitaux de Paris
Pathplogies rachidiennes (Paris)
Maladies rhumatismales (Lille)
Biothérapie
i | Ostéoporose
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N° Dossier: 124778 . |
N° Dossier externe: ACC—U2484-03f08/2022

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: EL OUAFI MOl:PNA

Situation: En attente | | v
Sous-situation: - | \ v
Date de début: 03082022 | [

Date de fin: 03-08-2022, | [

Date de saisie: 03-08-2022

Evénement: S

Commentaires pour l'édition

|
Commentaires existants [+] |

Date Type ’ Commentaire
05-08-2022 Manuel OK 10 SEANCES DE REEDUCATION DES 2 GENOUGONALGIES BIL

e e e P e e e Lt

M(Cx (J(\ /wﬂ“‘-(cp‘

FAEG I | |
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Centre Radia de la Kinésithérapi
et de la Remise en Forme

- Facture

Casablancale: %0. o5 2,

NOM: O 2/ @nef

Prénom: ﬂmuﬂnlf

Médecin traitant: o Nalme bW 0ot

Date de prescription médicale: o¢ 7. 25

Pathologie: fooct A 2 Q_NiK Qulhy comhy ?(9 K
Nombre de séance ; \0 — h
Prix de la séance :: 200 D

Prix totale : 2&coo o (dﬂ/LD‘ MQ,QD Cpl/\

Reglement par: f:\ap{ (=]

| ua? \
.p¢33’n vk
s A

Adresse : Groupe N, Bd. Oued Tan%lift, N°301, Oulfa - Casablanca - Tél.: 052293 2561/ 05-40-15-64-42 - GSM : 06-99-82-27-27
RC:382362 - IF : 40295709 - TP : 36022908 - ICE : 000817395000066
\
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et de la Remise en Forme
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Adresse : Groupe N, Bd. Oued Tansift, N°301, Oulfa - Casablanca - Tél.: 05 22 93 25 61/ 05-40-15-64-42 - GSM : 06-99-82-27-27

RC: 382r62 -IF : 40295709 - TP : 36022908 - ICE : 000817395000066
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Jours

Heures

Trai 3 2 . Nbre Séances :.........

(~lw]

Ye)

ENEEEEGREAD

n cas d’empechement, merei de prévenir 24 heures a 'avance.
Adress : Group N Bd Oued Tansift N 301 Casablanca
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Centre Radia de la Kinésitherapie
et de la Remise en Forme

CARTE DE RENDEZ-VOUS
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TéI 06 99 82 27 27/05 22 93 25 61

Adress : Group N Bd Oued Tansift N 301 Casablanca



