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

tions générales : }
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille dE{
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes ure facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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 d
la mutuelle. !

ique : |
L'ordonnance du médecin prescripteur et. la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est]
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie 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

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cam

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du tr

2 personnel

UPRAS : Centre” -! Ben Abdeliah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
C < 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? P19-nn37689

@g Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
| Cadre réservé a I'adhérent [e) — —~
Matricule : 57../1{{ .............................. SOCIBEE ! ..ovneomeeemrermeat },_,1_~>,_]__?’C:3,T,J\: e

O Actif @ Pensionné(e) O Autre ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Nom & Prénom : 5 z ”-“ 173 -
Date de naissance : 2(] L/(%' ................................................................................................
Adresse/-.’).‘;(m..&f fﬁ@’g é’{/"ﬁ’f Jﬁ/pﬁé /W:/;‘__W .................

VO & gsiaiasmsmpsnsiany LT Total des frais engages : /'167* ....................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

r.A. BELMOUBAR.IK
Traumato-Orthopedie

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........... 7 S— 7 .

Nom et prénom du malade : .

LuiFméme C] Conjoint

sl ndo L;\._.s.l.c.ﬁak,})on ____________

Lien de parente

Nature de la maladie W

En cas d'accident préciser les causes et circonstancesi ........4..fofa b o g e bR

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris (‘DHH?ESBFILE! de la clause relative a |la protection des données per;)nneﬂes

Faita:........ i3 Le:/ ,,,,,, ///O/
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{
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le priuicier-ast prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient _des Honoraires attestant le Paiement des Actes ) '
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e, Important : :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, /.//F Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
......................................................... L/L\/{? T T
' t Nature d
"""""""""""" e SOINS DENTAIRES DRRE  [NRUEDOE | Gt
_____________________________ Traitées l Soins
N !
| | —
~ 1 1 T - (
EXECUTION DES ORDONNANCES | oo B
- | | DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien -
i Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur ‘
| —
{ = MONTANTS [
| | DESSONS |
! | e
| |
. | |
J | | ==
Uit | oo ‘ l DEBUT \
> 6\ 1 LY 7 o | A |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN ST 1 ! . DEXECUTON |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant dy- -k ‘ T
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! ‘
. ‘ :
SRS ~S———— B —— ; ! | FIN \
........................ FETR| B ' | DEXECUTION |
..................... 5 OO SOOI J T
I A ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................................... - E£5ES Al MASTICATOIE
CCEFFICIENT ‘
R T AUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e L e
Cachet et signature Date des Nombre
> . / du Praticied Soins AM PC IM IV —
1% 5 2 (
a1 oS.];’.\C.\ic A ! H ' MONTANTS
...................... P DES SOINS
y N [Création, remont, adjonction)
Cr“s/jc/;t ﬁ‘ﬂ/ - 2 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE "
L'EXECUTION |

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




., i e .y o Royaume du Maroc iyl ASigll

c CosaMance Jommr n
\ Ministére da la Santeé . ; aall Bylj9 !
Centre Hospitalier Universitaire lbn Hochd sy ol - oLt ?_” a1 535 4 I I
Hopital Ibn Rochd - Casablanca - glaaadl jladl - aids) ol peisiiianne

Hdpital sans tabac ) N
AT 90y diaiind

Fumer tue iy s asdl :
Casablanca, le ‘g//0/€(/£’c7 .

& ORDONNANCE

Docteur =¥ . - £,

|
" O
{ 1, Quartier des Hopitaux, Casablanca 2¢100 - Tél. : 05 22 48 20 20705 [ [P0 - Fax : 05 22 29 94 83
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V(w % CENTRE DE KINESITHERAPIE ET
= ~  READAPTATION PHYSIQUE

Casablanca le :05/10/2020

ESSARI FATIMA

’Imr Date Confi matign
1 05/10/2020

2 B 06/10/2020

s lemwenee
4 08/10/2020

5 12/10/2020

6 13/10/2020
£ | 14/10/2020

8 B | 15/10/2020 -
* |1 00
o0 |2012020
I 2102020
12 22/10/2020
3 | 26/10/2020 o
14 | 28/10/2020

15 | 29/10/2020

A raison de_ (1 80.43 m‘ r séance)

230, Espace Roudani ; Bd Brahim Roudani (ex route eljadida)
1étage, N3-Maarif Casablanca Tél. ; 0522991159
E-mail : direction.ckrp@gmail.com
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-

il

Facture n°44/2020
Nom et Prénom : ESSARI FATIMA
Nom du médecin traitant : DR.A.BELMOUBARIK
Diagnostic : CERVICALGIE LOMBALGIE

Nom du kinésithérapeute

Nombres des séances

: Mme ESSAIDI Meriama

t Paiement par

Prix unitaire
chéque espéce

. '
Centre de Rinésithérapie et réadaptation

4

Casablanca le : 05/10/2020

15

X 180

J i

Prix total &
\
|

15x180=2700,00 dhs ‘

Soit la somme de deux mille sept cents dirhams .

230 Espace Roudani ; Bd Brahim Roudani (ex efadida)
1étage, W3-Maarif Casablanca TéL. : 0522991159
E-mail: direction .ckyp@mail .com.

LCE: 001576174000015



