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NB: cette demande d’accord prealab!e doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 022-91-23-36/ 022-91-23-76
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400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc
Tél: 0522 98 16 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki.interniste(@ gmail.com
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Kinésithérapeute & Physiothérapeute
Diplomée de I'Université de MALAGA
(Espagne)

—_—

108 Bd Ghandi,
16 Rue Jabal Saghroy - Casablanca
Tél, Fax: 022 39 77 70

Email : centrekinema@menara. ma

Physiothérapie & Rééducation fonctionnelle

Casablanca le : OZ{ Ol A

DEMANDE D'ACCORD

Pour une série de - _ Og B Séances de - /\ﬂﬂﬁ

fzb ?fs\(.smxer\i‘ .P\e FCP\MCSQ

Au prix de ... /\560 an (OS-I‘/\%% /%ﬂ(g/
Adressée ¢ ﬂmc S(A {/ka %ﬁo EMb@d

Durant la période du. Ol( 022 ... au Og/)C«C‘flCES 200—

Sur Ordonnance du Docteur
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MUTUELLE DE PREVOYANCE & . : i
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DECLA J"?,.fTI.N DE MALADIE CHRONIQUE (/

I de la MUP‘RAS sous pli Ccc "nfidentlel)

) (A adresser au médecin consel

(V) valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLAINCA
€l: 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES 5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
e = e - —
Dates des Natures des Nombre et Meontant detgulle Cac_,f’_l:zt et.%@nétafe du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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cepmcepecfend e g ) Q) Yo . Important :
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOWURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre rensergné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de le feuille de scins est limitée & 3 mois & compter de la premire consultation,

L 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.

= .Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

s0ins.

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 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 mutuelie.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 3 joindre 2 Ia feuille de soins.

Nentaire :

® N Ces o piuchéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur ia reunie de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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

maois.,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le resoect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

jue Mohamed Fakir et R
2 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 Er_’ /e, 18 - www.mupras.com

- Beme Et
Tél : 05

2 Allal Ben Ab

Casablanca ¢

MUPRAS : Cent

1000

Déclaration de Maladie
N° P19- Ne2351

~J£"MUPRAS

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

(BMaladie Ubentaire

Qthique
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :.......£2 7“‘:):2 ’,\‘ﬂ‘,}!

O Actif A Pensiunné[e] O Au'r.re

C];'\utr'tas

Adresse :..7L. 3.,..9.’(. J—

. 6T, Lr:"CIJ.ZQ‘ Total des frais engagés .............ccceeeeerereermenenennnn. B ensnases Dhs

Cadre réservé au Médecin

H_,,."a '.-J v:.‘_',:v-:—d _;,}A"ﬂ--“
Dt Rachid LARAXI

Médecine Irterne

400, Bd Brahim Roudeni, Miw il - 20350 Casablenca
-

Date de consultation : O/ (C"g ...... Q\./ & /l_
Nom et prénom du malade : ...... '))L-— ...... L,\, we. E€’76Af-4¢ gELL«AgJ {4_((—1—!

Cachet du médecin :

Lien de parenté : DLurmeme @Commnt C]Enfant

Nature de la maladie ]L}IA’XL\" Y\ ............. ‘_f}D
En cas d'accident préciser les cau -, et circonstanc.. I
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer les renseignements sous pli confidentiel A Mattention du |
imédecin conseil de la Mutuelle. J

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait@:.........ooiii Le: . Lo... a5/ 7{/
Signature de I adherent[e} SURRRIIr Y | S

\44#1\_/



