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FACTURE

Concernant : MP\Me H 6(,0 N0.0LO\

Mme AMINA LAGHZAOUI vous présente ses compliments et vous prie de

Trouver ci-dessous sa facture pour le traitement de rééducation qui vous a eté prescrit :

Rubrique code Nbr U. P.U Total

Seance reeducation AMM 9+5/2 AO X A§o -AS©o oH

TOTAL DEVIS :

Arréte le présent fecture a la somme de

Fiibialin &Bduges’

A.9.23%3 g.0.23 AS.D.13 26~5.2%P\Ou\
"no .13 ALD.22 AY.5.13
(223 A3OL3 29913 .
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Code Procedure PR4FR01 ‘

MUPRAS T i

\ l e S P e DEMANDE D’ACCORD PREALABLE P’s”s"’” 20
| : "2‘ ‘7“_ I Date : 24/05/2022
Le......... [ 120 0.

F A REMPLIR PAR L’ADHERENT S
Matricule © .. 82AQ.... . Emai: HKHRALS fou/a]a;./w@hones b/ YL
Nom etPrénomdel'adhérent : /444 & IHcudr). e ——EE
_Nom etPrénom dubénéficiaire . AT A J)J/‘ ——

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné .
Estime que [Statdesants delWIe MmeJA" ﬂ/fJ [ L /(/43 qu >
Nécessite / 49#/7/;/

Un acte coté ala nomenclature (precrser e coeffment)

“Une hospnahsa ion de (apprommanf)

A (préciser ['établissement hospltaher)
i STRICTEMENT CONFIDENTIEL _ ]
' Renseignements sur la nature de laffection et de 'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS). 1(

Cachet, date et signature du
praticien

7
/4

- AREMPLIR PAR LE MEDECIN/V ONSEIL DE LA MUPRAS

Décision : |

N.B. cette demande d accord prealable dont étre adressee maliee ou faxee a la I\/!UPRAS le prem|erjour
ouvrable. Dans le cas contraire, laMUPRAS se réserve le droit de larejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél  0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax . 0522-22- 78-18 — Site web ~ www mupras.com - Email pec@mupras.com



Dr. DORAID BENZAKOUR-KNIDEL Jobd 5 481 5y g3y 2SI

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue Jeelill g pllaall a1 o 3 oliazs|
Diplémé de I'Université de Grenoble b3S el Al o
Ancien Chirurgien des Hopitaux de France L b oz Wl pl
Ancien Chirurgien des Hopitaux Militaires du Maroc i AL gl e b Wil 1%
Traumatologie du Sport NEF P R ST (RCIT ] 5

Podologie - Arthroscopie i
Joliall -1l Ul Cassdl
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et | Montant détaillé

| Cachet et signature du Médecin

Actes | Actes Cceefficient des Honoraires ! attestant le Pznemeﬂt@s ACEEH |
|
|
"1

EXECUTION DES ORDONNANCES )

i 1

Eactiatids Pha.r‘mamen Date Montant de la Facture |

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dista Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients c¢es Honoraires
~AUXILIAIRES MEDICAUX FRh

Cachet et mgnaturé\(\ P bate des Nombre 4 \,“Mb\fant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

réciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant
Important
s radiographies en ca I ¢ g ainsi que le bilan de I'DDF
SOINS DENTAIRES Dente || NaORteR | oorriniit |
Traitées Soins |
| | R —
' | CCEFFICIENT
I 5 LFFQ*H,’\“J’HH}\
H | { -
ﬂt MONTANTS
G | o! i DES SOINS
D 4—%——-—) G -
. L) | i
: > \ DEBUT
PR OL-N Nl » — D'EXECUTION
B . @ _ e
| | FIN
‘ D'EXECUTION
T - < =
Ji |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT

[Creatlon remont, ad]onctxon}

Fonctionne rapeutique, nécessaire a la pro

|

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU |
DEVIS g

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




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

Conditions générales :

»  Lecadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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,

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a8 joindre 3 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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. .

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle P

Optique :

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

Rééducation : .

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

\® La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : e Allal Abd e Mohame kir et Rue Allal | t le I'H

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
M23-0019032 ~ o

¢ & d’Actions Sociales \
! de Royal Air Maroc f‘.\'\“ 4 A A }1
(J Maladie (J Dentaire (J Optique UJ Autres
ptiq

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Z‘;’/f ,,,,,,,,,,,,,,,, R SOCIELE ¢ oo Fﬂ'f)’—/] ,,,,,,,,,,,,,,, —. \

Matricule :....

@ Actif

ééé/(/é 5" ‘/(, Total des frais engages :........ooooveeeeeeeeeeeeen. ramsmramsnasmd Dhs

7

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......... 1

Affection longue durée ou chronique :(J) ALDD ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.




