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

_ Déclaration de Maladie
¢ MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ W19-548267

& d’Actions Sociales } N T
S de Royal Air Maroc ‘ T A,
Conditions générales : —~ i 4.
® e cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné @“Maladle Opentaire DOp'uque O autres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. T\r( ,‘ {\-’\

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation. Matricule : %(m a ‘‘‘‘‘ T SOCIEe ¢ = \J " i

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif D Pensionné(e @L‘Autre L Nk)‘_l =
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou drthopédiques ains Nom & Prénom : B 2 S;‘[" "“‘_ {n L/{Jq» ‘% %H ,-2 A
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d4 Date de naissance ;g b"
M35 Adresse -

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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
- . " . Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de s
la mutuelle
Optique : O
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : -zt
Rééducation : Nom et prénom du malade ;-
- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de p té
i arente :
rééducations
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre i la feuille de soins Nature de la maladie ;- |
. |
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = '
e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )
L ilaf + A 5 . [3
La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- ) ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires .
o . . . e avoir pris connalssa?ceyg,h-?gfuse relative a la protection des données personnellc-s 12 _}
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait - e Le: P LLD h P .=
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhér
maois J
-
Adresses Mails utiles
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES = =~~~ ~ PRELEVEDESFRAISETHONORARES
Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

O Important :
/) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
Dents | Nature des we: L1 LI l11])
e Ok Treitées | Soins | Coercient
Cachet du Pharmacien e TRAVALS
ou di.Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
P R R A DEXECUTION
Cachet et signature du '76';:‘ Dsta Désignation des/
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients 1.
- | S §
g, JE AN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE  EE—
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX )
Date des Nombre
Soins AM PC M 35333411 | 11433553
‘SY. Ao . a MONTANTS
el ) - N DES SOINS
A \‘\“I]j [Création, remont, adjonction)
................... 2 . i
PAYUPS. "L % N I N O Fonciomel Trérspesiaue, nécessare & & professon
...................... i e — DATE DU
DEVIS

1N

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Jabrane BOUAYAD Olpr slegy Sl

Chirurgie Traumatologique et Orthopédique J-GL-H-U 9 rm-l-” Pe >
Chirurgie de la main et du genou :\.SJ.H 9 ..\:.” "4.:-5;-,-
Chirurgie des Rhumatismes f)‘}"'l“j J” aa-b:-
Traumatologie du sport LS@E’ )H ;...J:.H
Maladies de la Colonne vertébrale ;g J.Z.L” 3 )“"”
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Tel: 0522 90 64 83 - Gsm : 06 61 88 50 89 - E-mail :°boua%d jabrane@hotmail fr
Bd Oum Errabie Group Firdaous - Appt N°3 GH 1 Imm 4 - fer étage - Casablanca
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Cabinet BENHASSAN b

De Kinésithérapie et Physiothérapie

— e —

-

11 Facture Ne: A 2000 ‘ {
Casablanca 5e:.2LP /o+ /.,ZO.Z.Q.

Nom et Prénom du patient : J'ﬂﬂ D HG H R_K j\ﬂmo_ Z-J%fa_

Médecin du traitement :

BouvAYADd lefaw_

Nombre des séances prescrites :

/X_ @ %é:@/n@/)

Ao S€amly
Période des Soins : BU OSIOKX \2020 pr'kk Z\L ’04 ) 20 2:0

Diagnostique : %6 éﬂm %}(‘j&g"’m&ﬂﬂt C&u gf/n,ac\ %Q“L,Q&
Montant des séances : # /& 5 09 ©0 y% __H_

l Nombre des séances realisées :

facture ala somrﬁe : )—(J\% /Cl""(j ,CQ/?\* 6 UWRO/YM L

Arréter la présente

Cachet et signature

ICE :Wﬁmﬂmm KINESITHERA f

r\gw RDC Ifmeuble Nouhaila
CALS:e Al Banafsaj, Beausejour
ABLANCA - Té!: 05 22364977

OTHERAPIE

Cabinet BENHASSAN De Kinésithérapie et Physiothérapie — N° Patente : 34823103 - IF : 75948106
18, RDC, Immeuble NOUHAILA, Rue Al Banafsaj -~ Beauséjour
Casablanca - Tél: 0522 36 49 77
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