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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & 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 'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

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

éducation :

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois.

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

>

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

ractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance N9 P19- |’]66219/

& d’Actions Sociales
A C %Dptique %g 2 u Autres

de Royal Air Maroc

(JMaladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) 2
~> g~ o A——'
Matricule :......... = S I - SOCIBtE : ... N | \S——— . ]

O Actif ' Pensionné(e) (0 AULPE ooy dpeeesesnseeeeesnssenseeeesesssensaens
Nom & Prénom :..... CBﬁATA ....... \A&)dﬁf €\ a'(‘“'/\i' ..............................
Date de naissance : ..( =, /(-/552. ............
Adresse : &(\Q\L.rAm‘( ] L %O 1
==Y t/LQQ,Q Qo S 2O

Tel. . Q.. g s %’g dl ....... .. Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : LuFméme (] Conijoint
Nature de la maladie : ... _Chw Wu@(‘qﬂ?w

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES © ........ccccoccieeiieieeeeececnreeeeeesasse s se s sen e e s s msnnras

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faitd: .. \.j, Bl L ...coolibieslcmiion i hasspiniipsssisasss
Signature

Déclaration de maiadie [N© P19'05621 G

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

i NOm de I'BdhErent(8) :........ccerrverreseesssrrssrennes

Total des frais engageés : ,4 60 0 P
Date de dépdt : ./

>

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Actes

Dates des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Monoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

I: Cachet du Pharmacien
ou

e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dh Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | « Ccefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC M 1V des Honoraires
B - j v Q_,t .........
Ateind. | 00 IR . -
é ........... K"\‘k)
Tnr A
VOLET ADHERENT 3
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
PRI
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0oDDDO0O
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUY

F—A:\
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Dr. SEKNAJI NAWAL

Rhumatologue
Maladies des os, des articulations

et de la colonne vertébrale. LSRRI 3 ganll g
Médecine manuelle-ostéopathie Sl -5 g8l bl
Echographie ostéoarticulaire. sualy S all lgadly Jualiall aad
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EL OUARDIGHI SOUMIA

Arthrose lombaire/ lombosciatalgie

» Physiothérapie antalgique : infrarouges, massages
décontracturants, neurostimulation transcutanée

e amincissement abdominal

» assouplissement des ischiojambiers

¢ Renforcement des muscles para vertébraux lombaires en
isométrie, travail en délordose

» Renforcement de la sangle abdominale

» Apprentissage a I'auto verrouillage lombaire

« |nitiation a I'autorééducation.

o Nombre de séances : 15 séances

35,rue Zineb Ishak, Bd Ibn Tachfine Ol Ol B M, (Blaa] iy 4853 35
Lavillette -Casablanca slandl jlallculdy
Tél: 05 22 62 62 86 e-mail: seknajinawal@gmail.com 05022 62 62 86 :—icly]) J
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v CENTRE DE KINESITHERAPIE ET D'AMINCISSEMENT
Laila EDDAHI ,';[{ UrP A
KinésiThérapeute atlbas,

Physiothérapeute C

Nl 4 aviga
Diplomée de ESK er de anall el f o,

Guijek (Montréal-CANADA) | ® AC C UE ". L{ SRy

DEVIS N° 0000245

Je soussignée, Laila EDDAHI Kinésithérapeute ;

Nom et Prénom : .%1........c T 03AR Dl L\"‘\ﬂ'f.}ﬁr
e
LaSommede: ..................... ,/( ................... /,‘29#/\"‘\} ..........
Pour................. L R Seances de W@kﬁ“L\ ...........
\MK 4 \\U-\k\ ¢ U—*{’J E(/LRAO‘,LAQ
Signature
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Bd Ibn Tachfine, Résidence Venis, 2éme Etage, Appt 10, Imm.1 - Casablanca - Tél. : 0522 62 47 65
R.C. N°:383600 - Patente N°:31400232 - |.F. N°: 40148912



