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

Conditions générales :

¢ Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dGment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Jui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, «

€, S0InS dentaires Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

gue pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d¢

soins
Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ord

nances

L] + v 2 |
Pour les médicaments tes une facture de |

5ans vig ) 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 l'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. ¢ ;
|

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le

B médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soin

Dentaire :

- ia
lle de

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord preéalable renseigneé sur la feu S0INS es

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 chronigque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles 3
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéed

a caractére personne

- . Déclaration de Maladie
MUPRAS e
Mutuelle de Prévoyance Nq W19-467008
& d’Actions Sociales E "
de Royal Air Maroc = B i

- ¥ / I -
U Maladie U pentaire Uoptique Uautres
Cadre réservé a l'adhérent (e}
Matricule & }‘; 5% Société ijﬂ\l - % mw . —
O Actif () Pensionné(e) () Autre:

AEADA . ZANR A

Ao.oF. AT\
MNAHLOA . .~ 13T LMD mw&muu‘

;2 oo

Nom & Prénom

Date de naissance

AoT

Adresse

' = ; e
Tél : - Db({)o} 65-"“) - Total des frais nnglgm - Dhs

Cadre réservé au Méde r;rft'—"r =, 3

Cachet du médecin ; N LT QIR0 AAN

5 r
i ' 1 » | uUsS ¥4
Marraxecn 1€ o/

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

/ .
MELBADA . 2AURA . e 4§
M ('(mmm'

Lien de parenté : LJ Lui-méme O Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et ‘mcmsmnc,c
A
Dans |le cas ou

la maladie aurait un caractére conf (‘f"hi' ! Corgmurngguer | 1 a l'attention du

médecin conse

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rense ;z,'wu'ncnup_r‘;_;:,‘;w_ ".-L." .
avoir pris ronnanswncﬁo ia clause relati vo ala promct endegs c‘mnom per.fmn
Fait a : s E...... H AN le‘,\, 1 4

Signature de l'adhérent(e) 1o . b il

{
vd.ﬂdtlon Je déclare

DEC A0

k




\‘\m\»'- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2

Dntm ‘des Naturesdes | Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecin gp - ¢ I cisar JGnt traits - tigy
Actes Actes ; Ceefficient des Honoraires f attestant le i—‘awmmu des Actes
\ - e 2 r W R |
3

y be

i "| Iimportant

\ . “ . - i SOINS DENTAIRES Dents | Nature de | Cosfficient
1

Traitées | Soins

,,t,,,j

EXECUTION DES ORDONNANCES - T .

Cachet du Pharmacien H
Date Montant de la Facture S C— —_
ou llLl F‘Ui“ nisseur ? |
L 3 P
| | 1 1
| e
.......... | |
3 4 s
’ | |
- i i — —
- - ; 1
- |
s .
1
achet et signature du | Désignation des | Montant é T
Date Y

atoire et du Radiologue | Ceafficiants i das Honaraires " .

-

O0.DF DETERMINATION DU CEF?!CH:\]T
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

l ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
La

H

; AUXILIAIRES MEDICAUX _ 25533412 | 2142988 | o S
Cachet et signature Datedes | ~~~~ Nombre | Montant détaille D S i
du Ps articien Sains AM PC | il des Honoraires |

2}

- A
430/ ‘L'*{J HATT| K| | [Tt |
HsA - . “Avefdy '

| [Création, remont, adjonction]
=

SA]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVI VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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L3

=7 MUPRAS |
Q@ xtﬁu:\llcndn): I?;voyallmc M Valable 3 mOIS
%) de Ru;nl“/]\lr l(\)/l‘l::ul'oc: w1 ] DEC %g

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A~ BATA oo FHALLD oo
Certifie que NiHe, Mme, M. : .. AZ’?@A l)..t .................. 2L e

Je sousmgne

Nécessitant un traitement d une QUESE QRiE i it b i i i s s |

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

y ':"' ' |-"*' ',I

T ar .‘.r:{i- g bi €
18 A\ VAT uelz

!.ﬂ IrraK LL.I Tel. 05 2443 8818

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522¢ ?8 14 0 0 iz 22+7.8-15 1! :0522-22-78-18
Adresse : 6eme élage, Angle Rue Allal B[NABD(LLAqw?FaHFI’M alr\fﬂed f?.dﬂl uUFILTnU") asablanca




Dr. BAJI Khalid A6 2l =)

es Maladies du Coeur ef des Vaisseaux Ol padl g GBI s | yal o oo Laia |
Diplomé de lu Faculté de Médecine de Nice L s oy o WIS 52
Marrakech, le..... = ._J-SU&

mardi 17 daumhu 2019

Mme ABBADA ZAHRA

AVC - RM - ACFA

Reeducation fonctionnelle 3 séances par semaine

QSP TROIS MOIS

Ma sl sl

Miaitanect: Tei U L4 43 8¢ L

183, Av. Mohamed V - Guéliz - Marrakech (5S1 s s (salall sasa g L5 <183
Tél : 0524 43 88 18 : s\l



i MUIRIY  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions bocnles
0 de Royal Air Maroc

le .9.0./..4.2./20.49

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Matricule : O?S%jﬁi e-mail : . PhoONES Oééétﬁléffia)
Nom et Prénom de l'adhérent p
Nom et Prénom du bénéficiaire : ,4/_5__?}? DFI ,EHH 16;%

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

J€ SOUSSIENE oo A LT Joo e LAY

Estime que I'état de santé de Mle, Mme, M. ... 4@ A I) A 2-)4 HR.JC] ......

Un acte coté a la nomenclature (premser le coeff;c:ent)

~Nécessite .. s /2‘3‘1 .2, L 74-»«1{,, {,M,,u{

Une hospitalisation de (approximatif)

A (préciser I'établissement hospitalier) .......

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS) : ‘
ACEA [ AV [ M

Cachet, date et signature du praticien 17 DEC. 2019 1‘
!fru‘i nun.'lr':;r-é“.uc;'-‘.-'":”ia

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 0u 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



KARIMA BOURFIA

Kinésithérapeute / physiothérapeute
N de patente : 67160455
ICE : 00082980100045

Marrakech le :. 50 I ]0/15 ........ :

Calendriers de séance de kinésithérapie et

physiothérapie :.P.LQW@..AL.J’(&W

Nom & prénom :

séance | date | heure

[le'e séance ’ e L 1,49 ] MhuV

[Zé'"e séance g () JAY V4D ! Mh w_ ..
3°™ séance A 95| ALY 1249 | /‘Ah“ N

4™ séance Jog QAU ad |t gu

5" séance 30} AY 049 a4h eV

6eme SéanC? [.;,LQ ZJ_MLJJBQL _[fIAl l'] ¢V \/

7°™ séance L, 0k | ea] do&o mhge
8‘"“e séance 12 pil o] 1230 Aph oY
S stance il i 1010] gph o
10°™ séance L{LA})j 04/ f970] Apn Y
11‘?"‘eseance {Lqﬁﬂl oAl W 2'0 anh go
(127 séance | 4g 4\ g4 Lio] b gu
[13‘3"’eséance ’ 1, [ 04l L W _ AN h O

14°" “séance b{_ 1] 04 D20 %ﬂAhJLO
15°™ séance 1) 24] B 70

) 16 séance 1o 13 Al 2] aahp U
1 | 17°™ séance *l!{lﬁLML Dl _AAh gO
| 18°™ séance A oAl $79] AN g
Fg“""‘eseance ,’ L 00 1600 2 aph g0
| 20°™ séance PNATLY. _sAthyd

383 Saada 6 M’hamid Marrakech - tel : 0524 36 01 82

—_——




KARIMA BOURFIA

Kinésithérapeute / physiothérapeute
N de patente : 67160455
ICE : 00082980100045

Marrakech le 501 1\2/1 J{LD

Facture N +..A90.020 ...
F P S ] T
, Designation ’ Facture !
| |
Nom du patient : _ i d\"ﬂ:—“—A anADA -1
| Prénom du patient: Bl - ;
Nature des soins o ! PJ{‘QC{!AL_(;;CY’ J’Qﬂ\&k 9’“"‘&&7
IJ Nombres de séances 'f 1 JCU\’“L’) |
} Prix unitaire IJ Avo o) e |
|
| Prix globale ’ L ‘{
: |
| | |
— e
Arréte la présent facture a la somme dé - LUJ'U* U‘M&\QQ,, O
Signature

383 Saada 6 M'hamid Marrakech —tel : 0524 36 01 82



f—
KARIMA BOURFIA

Kinésithérapeute/physiothérapeute
N de patente : 67160455
Ice : 000829801000045

| Marrakech le :.:<0.. 4% . Lod?)...
DEVIS N° :Ahobfi....

Designation devis
Nom e AbbaDA
Prénom Zahnon
Nature des soins AR akagn J’@Y\(ﬂ@fmn@{
Nombres de séances 50 S@L:\"'U
2
Prix unitaire 000N | S2an(s _
Prix global Z000DOh
Date début de séance U §0.AL. LAY
Q- Ne-
Date de fin de séance o o
QQ 05-00. U0
Arréter le présent devis a la sommede: ...... MM'; ..Dinhamo... —’
Signature

P

383 saada 6 Mhamid Marrakech téléphone :0524360182




