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

*

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. .
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est a joindre  la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
entaire :
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 &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 :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella er de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

05 22 22 78 18 - www.mupras.co

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N° P19- (46844

de R‘oyal Air Maroc
(J Maladie () Dentaire, L " 1 —r\' () Optique () Autres
. = 2w |5 W,

Cadre régervé a I'adhgrent [e)' /
.............. e N OO T

(J Autre /\Cf/-’l 2

(J Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e simnnt oA tnanneninsnshainasn
Nom et prénomidumalade i ........ouammnninnnniasiin: Ko iosiasaios
Lien de parenté : (J Luikméme
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : .........ocoveeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e smeeeeeeeennsnaseeanns

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 I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
R
Signature de l'adhérent{e) : ...
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES “MUPRAS (5147 0054625 || P oer

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. . Acttons _Sociales
: 3 > 3 de Royal Air Maroc 4
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,
A REMPUR PAR L'ADHERENT | Mle 9 1 é £S -
~

SOINS DENTAIRES s | e | gosmeent i . - w
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Montant des soins
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C ) MEDEGIN | Prénom u patient .. Moce 85 ol
i Début dexecution Adhérent []  Conjoint [B~ Enfant [ | Age [g Date AQIOA/‘@‘&:
L - S— @ Nature de la maladie Date 1ere visite ...
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- S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
O.DF. Determination du coefficient Coefficient
masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 S Nature des actes | Nbre de Coefficient [ Montant détaillé des
" 00000000 00000000 & | Montantd 3 honoraires ¢3<
00000000 | 00000000 st g 54»7 ’tu«)( T
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ANALYSES - RADIOGCRAPHIES |Date ...
: Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients
S
VOLET ADHERENT [ NOM: _......ooooooccc | Mle 0 DTS
5 EY . UPRAS ——
pecLarationne (P 14/ 54625) Y | AUNIUAIRES MEDICAUX Date.olglf.o&,,,r[ﬂzo.i@ ..........
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Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois A0 S
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les ; £~ \\ .
justificatifs exigés par ia Mutuelle ‘ ):lt) Co D XS




=15\ 5t
3 M[”JPB{\S DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

|- p—  f— /20....

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule: ©.3Z6.S.......... e-mail: (,Lc(hdpka@kdmul ot Phones ;.66 AUAATAS ..

Nom et Prénom de |’ adherent : /’rCHQLu” Eai m d AR Y S -
Nom et P'rénom du bénéficiaire = NeKend . . Mow i‘LSS‘l

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné ... 2u.x.. &%LQ.A.\ [\e/m?n.

Estime que I’état de santé de Mlle, Mme, M. .. QX\W’\ N @'LO)Q S5 -.91‘

Nécessite ... 0. SC.o0mMC el L. K.uv\e" S_...%mw e. "fff‘j’x@a‘*

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefficient FI " WR A . __
(b fficient) . Mnmﬁxw‘ v@'s}‘i;;

F\(’g‘g e \bﬂp
Une hospitalisation de (approximatif) .... ‘

A (préciser I’établissement hosprtaher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de |'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) : [

Cachet, date et signature du praticien

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 |a rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18

Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Dr. Mekki SKIRED]

RHUMATOLOGUE
Maladies des Os, des Articulations
de la Colonne Vertébrale
et Rhumatismes Inflammatoires
Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier

e SN 55
?.)-‘-‘L‘JJ“ sl & G-\-GL..GA\

n‘).ul‘é}aa.n—d.mu\—

Ostéopathie : LEJJ.-.‘-” Candail]
Echographie Musculo Squelettique waall Jalil) ass

Casablanca, le

...............................................................

Prescription de kinésithérapie

Casablancale:10/01/2020
Mme ACHOUR NOUFISSA

10 séances de Kinésithérapie pour une lombarthrose :

Renforcement des muscles abdominaux et spinaux

Apprentissage du verrouillage lombaire

Assouplissement lombaire par des mouvements de bascule du bassin
Etirements des muscles ilio psoas, fessiers, quadriceps et ischio jambiers
Apprentissage d’exercices d’auto rééducation (a faire quotidiennement a
domicile)

e Proprioception

Fréquence = 3 X /Sem

Tél.: 0522993414 claandl Hlall — oy Hlad) = GG Glall — Luail) (pl 483 ) 5 - B Gl = jee (p 4alE)
0522993415 Résidence Ben Omar - Porte B - 5 Rue Ibnou Nafiss - 3éme Etage - Madrif - Casablanca




Ghizlane BOUHAKKOU P p .
Diplomée d’Etat

Casablanca, le ¢ 3| € L! 4090

FACTURE N°¢ o (| 90

e . . o Vi 2 w
Nom & Prénom : Y\ PChop NEKoUpR Nou LAOS A

Dr.: NCW, SKIP -'_ir;-;;;

Rééducation : nu. WAy g m_&n\,\k.

Cotation : [iY\V\

Nombre de séances: ¢
Prix Unitaire: )5 0DH¢
Montant Total : -\ 500 OWC

e , ~ - || s - € A
Arrété la présente facture a la somme de : \4 LL U Uk ODMNVA IS

Réglée : Jon N ff\;,\i
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Patente n°: 35405904

I.C.E: 0020569N6N0001S

65, Angle Bd. El Hank et Bd. Zerktouni, Bourgogne - Casablanca - Tél.: 05 22 26 06 91




Ghizlane BOUHAKKOU
Kinésitarapeute-Physiothérapeute

Nom du Patient : 1™ Mcl<oy L MMOU L NOUF\SSA

Calendrier des seances

DATE SEANCE
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