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

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : Centre A

“"MUPRAS

Déclaration de Maladie—
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales NO P19- D O 4 2 5 2 6

de Royal Air Maroc \ y 2. & ‘/
(JMaladie (JDentaire C]Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e])

Matricule S}LLQ/ ................................. Sociéte : Q@%ALA“'P\.
O Actif d Pensionné(e) 0 AULPE et
Nom & Prénom E)EMKERROUJ\, ............. KWEH‘ ...............................

Adresse :. -g?} Mo\&‘P{D/LLaus

............... ORGAS.....
Tel D(:GLx)\SAS?,} Total des frais engagés ‘8660;00 ........................... Dhs

—_—

EJOpnque

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

() Conjoint
Nature de la maladie : lMd\l. YV} (DA_\('\N\.Q ...............................................................................

En cas d'accident préciser les Causes Bt CINCONSLANCES : ......c.ccoeeieereeeeeeseeenneeesnreeeaeeseee e sassemmnessenns s

Lien de parenté : (O Enfant

@\Lm—meme .

meédecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.
Faita . AN O te: .0/ 0F.L. 0.

Signature de I'adhérent{e] : ......




i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et J
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES - )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M 1V des Honoraires

AR SN

N/ E7e)

i1

5

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains que le bilan

|
SOINS DENTAIRES LS NS | Sliioien
Traitées Soins ;
I i
[ . CCEFFICIENT
| | DES TRAVAUX |
| ! ‘
| | |
| T T
| ; MONTANTS
‘ DES SOINS
|
l |
‘ \
|
1 DEBUT
1 4‘ D'EXECUTION
| |
1
|
‘ |
‘ : FIN
} | D'EXECUTION
|
l .
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
CCEFFICENT |

[Création, remont, adjonction)

onctionnel Ti'!'_"!"'_i'f_'t-'_“:tl"_] Je, necessaire a la proression

DES TRAVAUX

MONTANTS [
DES SOINS

DATE DU
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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DR. THAMI BENZAKOUR I D50 D 15

Chi " .
irurgien Orthopédiste - Traumatologue Laliglig pliaal
Dipléme de Chirurgie (Tours) : i . ' :
Dipléme de Chirurgie de la Colonne Vi gf u')-?
lertébrale (Paris) -: i .hl : sanl
Dtp:jﬂma de Pathologie Rachidienne (Paris) (Q&JJL. ());J ); '. 5‘ JJ_‘J, ;,, || l'i‘"-’l-‘.-,
5 ipléme de Chirurgie du Pied (Rabat) (._,»--_,l-n ) Gl ; %1» o
;ﬁme dadMétjlmnaa lEfU Sport et du Travail (Tours) -(J;LUJ. ,I ) e uﬂl}-’ “.’-L.u
plbrraeDe mé?amqus et Kinésiologie (Paris) o (J‘,s ) : : h:h ML‘H: ’--,-L!J
i B o (o2le) :\S);II'PJ.:_, LSC:YT:JPY%J
2 = s At % pabo
CHIRURGIE VERTEBRALE ET DES RHUMATISMES : s " atrm - ;l:‘:” i
MEMBRE DE L'ACADED:E AMERICAINE DES CHIRURGIENS ORTHOPEDISTES ?ﬁh"ﬂl ulﬁ . ‘éﬁ”‘ . | i;b;
MEMBRE DE L'AC |
Boerioion ADEMIE FRANGAISE DE CHIRURGIE R 1
MEMBRE NTERNATIONALE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE L T PR
hwu,,mnu,g@,m,@j,g,ﬂr:mmx,_‘

Casablanca, le :..............

18.02.20
BENKERROUM Khadija

20 séances de rééducation de I’épaule D pour
tendinopathie du tendon sus épineux

| & raison de 3 séances par semaine,

e Débuter parune physiothérapie et des massages
visant a obtenir une antalgie et un reldichement

~ musculaire suffisants pour entamer la rééducation :

Ensuite Insister sur:

abaisseurs de I'épaule

e Renforcement des
e Rééducation douce et active

158, Boulevard d' - 7 Laal
vard d'Anfa CGassabIanca -Tél.: 0522 39 53 53 - Fax : 05 22 39 53 51 - Lyl jlull - Lasi
M : 06 77 75 28 25 - E-mail : benzakour.expert@gmail.com e pla.Iss



@ﬁiﬁé‘mo LEILA GHALLAB

FACTURE N ° 31/2020

La somme de : 2550Dhs (Soit 170Dhs/séance)

Pour une série de : 15 séances de AMM9

Rééducation de | épaule droite pour tendinite du sus épineux
Adressé a : Mme Benkerroum Khadija

Durant la période du : 27/05/2020 au 02/07/2020

Sur ordonnance du Docteur : Thami Benzakour

Casablanca le : 02/07/2020

Avec mes remerciements,

MA
ceENTH Fonctionnefie
sropie & IE70 1 71abal Saghwou

physioth e andl, X

108, Ca;ab\an::g H 173.\

RC 372112 CNSS 7964465 PATENTE 34836069 IF 40152176 ICE 001937527000035




@ﬁfﬁémo

LEILA GHALLAB

Casablanca le : 02/07/2020

Compte rendu des séances de Mme Benkerroum Khadija

Date de la séance

Nombre de la
séance

Prestation

Mercredi 27-05-20

1

Rééducation de | épaule DT

Vendredi 29-05-20

Rééducation de | épaule DT

Lundi 01-06-20

Rééducation de | épaule DT

Mercredi 03-06-20

Rééducation de | épaule DT

Vendredi 05-06-20

Rééducation de | épaule DT

Lundi 08-06-20

Rééducation de | épaule DT

Mercredi 10-06-20

Rééducation de | épaule DT

Vendredi 12-06-20

Rééducation de | épaule DT

Lundi 15-06-20

Rééducation de | épaule DT

Mercredi 17-06-20

e N N e e e

Rééducation de | épaule DT




Vendredi 19-06-20
Mardi 23-06-20
Jeudi 25-06-20
Lundi 29-06-20

Jeudi 02-07-20

Rééducation de | épaule DT
Rééducation de | épaule DT

Rééducation de | épaule DT
Rééducation de | épaule DT

= =

Totale : 15 séances

Avec mes remerciements,

Laila Ghallab




