RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie : _

Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance 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.

ique :

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

ducation :

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 a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles )
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

PRAS garantit le respect de Iz loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|

personnet: __ __ ——

S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M21- 0010478

() Maladie () Den () Optique () Autres
Cadre résepyé a I'adhérent (e) - S—

Matricule "/ ............................... Somete M‘%W\ .....................................

(] Actif (A Pensionnéfe). - [ AUBME it ngiionsss i rensassssscssnse

A
Nom & Prénom @.....» /MLA ........ %ﬁ/‘ b %C-U\’] QS ’k./L
Date de ngissance ..........a-ceeeeeaaes O .}—*&.«‘ (& .../(9 3 ;)\ ........................................................
Lemad e b 402

Adresse :.j° A SRS 2 M A RS MMM R N
({

L
Oeadre résel ﬁQau\éledec:m

Cachet du médecin :

P .J‘,/’ % : \ﬂ'\ '

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.....

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANEES | «............ e oo

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 1es renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

=",
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalsaance de la clause relative & la protection des donn933j70nnelles 2 Q,
it

Faita: £.82

Slgnar.ur'e de I;adhérent{e] B
C J /V
’ e 4

S e WS
B s NT 21010478
ce
sera ire de le présenter pour toute : i
i s Nomdeladhéren’e[e] .....................................
Total des frais engagés : :
Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét ...........c............. |




Nombre et Montant détaiflé Ca

signa du Mecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée I p g . :
i e _ Mqﬁ P praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des s_oms.
.......... G(G- Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
Dents Nature des Ceefficient
Traitées Soins A"
J
~ EXECUTION DES ORDONNANCES s CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX
ou du Fournisseur
........................................................... MONTANTS
........................................................................... DES SOINS
................................................................................................................ :
T AR - ——— — — DEBUT
__ ANALYSES-RADIOGRAPHIE Ayt e ) DEXECUTION
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
el el o ———— DETERMINATION DU CCEFFICIENT
b MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
:4 e ey 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
; ‘Mur-ltam':-dét;aillé_ 00000000 | 00000000
1V des Honoraires 00060000 | 60000000
35533411 | 11433553
I o MONTANTS
4 B
_______ _")}L DES SOINS
‘ (Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................ : DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT - ,
A o : DATE DE
VIESRS e L'EXECUTION
* |l 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'EXE
-
i dl



Cabinet de médecine physique et de réadaptation - médecine du Sport

Dr. Mohammed TAHA db Lans 3_]5,_\_"
Spécialiste J . ‘
Diplomé de la faculté de médecine gryeiten
de Lille I1 (FRANCE) (Leosd) Ml b 8ISy, A
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CENTRE DEZZAZ DE KINESITHERAPIE
Kinésithérapie en Orthopédie et Traumatologie du sport
Traitement de la douleur

Abderrahim DEZZAZ

S e o
e"*oz . inéi“he" Prgfe§seyr Ag;'regg en Physiothérapie
Diplémé de I'Université de Bruxelles

(SARL au Capitalde | 500.00000DH ) m u
RC 423525 LAHBABI BADIA
AUTORISATION N° | 5113 du 10/07/2017
PATENTE N° 34257424
CASABLANCA
IF 33632533
ICE 002182423000042 B N
(CNss 1362804 |
Devis N° ] [ Date j ( Patient 1 [ Assurance Patient j
DE22/0062 J L 19/04/2022 J [ 1036 J L MUPRAS J
(" Quantité : Désignation P.U. HT Montant HT )
20 | Séance de kinésithérapie 200,00 4 000,00
AMM10 + AMM10/2 + IR x 0,75
1| Pack d'éléctrodes jetables 200,00 200,00
\ )

[NET A PAYER 4 200,00J

Arrété le present devis a la Somme de :

quatre mille deux cents Dhs

171, Rue Hadj Omar Riffi - Derb BENJDIA - Casablanca - Maroc |
Tél:0522318359-GSM: 0661103023
Mail : dezzaz@hotmail fr - Site : www.kinedezzaz.com



