ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

o b

tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, pamdor;tie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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. ’
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>y

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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.m upras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N® P19- 0030205 Accord

(JMaladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule izéo\-f BOGIEEE i susnuisummvssnansin ssvvassnisivesasasvssssnssuigmPlon: o oo
O Actif (O Pensionnéle) O Autre:. ; RO \

Nom & Prénom :.

Hh NARLT EL %Om 5@...::"'.:.:m_f.:ff.f:fj:Z:.ZZZ
Date de naissance : EPRT————— N, L. Do oS- | W S—
Adresse f]_\-\é“\\'ﬁ\ ................

Tél.: 0@6?/9@'{929 Total des frais engages ... .coccooeeeeefeeiae i o sasiionnneseeeennnes. DNS

Cadre réservé au Médecin T

Cachet du médecin : "7 1

0

oS g
ANARLT. EL. %c\u&lzf‘xc%“

::? ﬂ (O Co njoint 9
{o7@al] C AR r}é-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................... / ...............................................

Date de consultation : /('63’ 4
Nom et prénom du malade : ... \:

Lien de parenté :

Nature de la maladie g,’

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les ms?g{ggﬁ sous ph con
médecin conseil de la Mutuelle. o}

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porte_.;s’ tg.pre o
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection deg, @nées pErSE

Fait 8. s VP CE7 i
Signature de I'adhérent(e) :...............cccooevevereeeercrcnnnnn, / ';f' &
i Q‘w {\\ ;(\._:" :
............................................................................................... ,kk"\ srssinle e
VOLET ADHERENT "\"} %
Déclaration de maladie [\jO P19-030205
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matriouls
Il sera nécessaire de le présenter pour toute <1 TNy S e e
SRR Nom de 'adhérent(e) :.........c.ccoceceeermceceuenenaen
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :..........




Dates des Nombre et | Montant détaillé | Caghet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
_Acteg Actes Ceefficient des Honoraires | a nt le Paigment des Actes
. W SR R ,.(3’ ................ ; 2 e ) / Important : i 2
......................................................................................................... @\ ' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
......................................................................................................... : ';- .'vq‘, :v‘.( : Dents Nature des B
................................................ \‘ ol Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
: / . 37
Cachet du Pha.rmamen Sontact dei Bt
ou du Fournisseur ctlibe
] MONTANTS
DES SOINS
. DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... o e e e i
............................................................................................................... y MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
N A s 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
e 00000000 | oooooooo
Montant détaillé
; 00000000 | 0ooDo00D
des Honoraires 35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT .
DATE DE
i L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC]




Docteur Amine TAOUFIK B9 ymol yox5 I

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue Jolindlg planl a1 > ;_5’ olaz
Chirurglen de la main ol Al g Al i
Chirurgien de Sport et Chirurgle Prothétique ' eoliadl s a3
Dipléme d’Echographie Ostéo Articulaire et Musculaire SMaally Lolially llaall 35 puall G Ol gl 24l
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris VI oty AR AL o >
Ancien Résident a l'institut Frangais de Chirurgie de la main sl Al a1 ) o A agrall Bilw Cendo
Ancien interne des Hopitaux de Paris b oldli alh ke
2 A i Y Casablanca ,Ie10/07/2019 & e ladly it
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Py gy
Fracture malléole "e_J'g't'erihe cheville droite et marginale postérieure datant
de 2mois. '
Actuellement oedeme et douleur @ la marche, la radio de controle ce jour
ne montre pas de déplacement secondaire.

L’appui est autorisé ce jour.

Faire 15 séances de rééducations

Drainage et massage antalgique (+- PRESSOTHERAPIE), MTP doux.
Eveil des releveurs péroniers, triceps sural et jambier post
Assouplissement articulaire de la cheville en actif aidé. .

Appui autorisé ' q
Alternance de chaud et froid. 7

110 422! 3, JaYY kel (ulaly e padlis D) 1 oy JI gl Eol 5 oo gl s 7L Ayl
Angle Bd, Abdelmoumen - Bd, Anoual N°1 Résidence Abdelmoumen Centre (ADIDAS), ler étdge Appt n° 110
Tél.: 0522 864 777 - GSM : 0661 864 844 : _islgll- E-mail : aminetaoufikortho@hotmail.fr : ;‘;J’_-Q}'I &
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Santé et Bien étre Bir Anzarane 4 & Khadija GHOUASSI PEREZ

Kinésithérapie Kinésithérapeute

g

D
(
f

Devis N° Socﬁg (2@) CD

Prénom et nom : 6@ W o HMVABCF

Diagnostic : 49& (&J ¢ ’9«@@, @/szmu{ [ﬁl%% C‘» v[e :
TR A TR R

Code des actes . - —ﬁ—‘nﬂ e

Médecin Traitant

'/'_"
Nombre de séances A ~
Prix de la séance - OQUOL 2
Montant Total : 3 O@O\ ', o

Moot Q}W‘M/omﬂ; &y v e
QQ\&/\’A}\\;ML o&é_ﬂ@_j ;

Angle Bd Bir Anzarane et Ahmed Al Joumari Résidence AYA 3¢Me étage N7°, Casablanca
Tél: 0522 2528 05-GSM: 0674 902313
Patente : 35712170 - IF : 405014014 - ICE : 000118251000075
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