RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES EEMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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, 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 & joindre 2 la feuille de
S0ins.
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 prealable 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 & 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 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 chronique 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

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

caractére personnel.

UPRAS : [
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
0 - |
de Royal Air Maroc N- P19 ]49698

®{Maladie ODentaire OOptique | k AV DAutres
Cadre réserveé a I'adhérent (e) -~

Matricule ;.. QEYAE . SOGIEtE : ... //C’/M .................................................

O Actif (J Pensionné(e) (0 AULTE foeoeeeeeee et en e
Nom & Prénom &............... (.4 ;../(J{/a ........ 17 ............... V& /’Z/H5/WE. ................................
Date de naissance .................... oAdl. m//]‘YGS/ ................................ R ——
Adresse :....... /U"j ........ sz, As, .. o‘\cm;;c'/m%w ...... 554‘&“ .......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuttation : ... QF... [l ... [. R 5.R8......
Nom et prénom du malade : ....... (;:;;.-..:A.f[g .......... t.A S0
Lien de parenté : [:] Lui-méme
Nature de la maladie : .....
En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : ..........cccccccocceuveeenns e T A s e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des dnnnees perstz—’nelles C:)
Faita:....{.0 £ AL M. Z.C) .....

Signature de Iadher'enr.(e]
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WIDAD BENKIRANE 23y Ol S
Spécialiste en kinésithér

rapie, physiothérapie, amincissement Lol gl alalt iy g S i Asealaia

e

CASABLANCA le ©0F. A2 590

Calendrier des rendez VOous

[ séance : 45 . Qo O

2eme séances: A Ao . 9s490
3eme séances : e e P
4eme séances: O ( Ao . Lo

Seme séances: 02 AL %9

6eme séances: oS

AL toqo

7eme séances: Ao | AA 2090

8eme séances: ADS AL 2095 ‘
Yeme séances: 4 7 M. 959

10eme séances: 9o A4 s
Ileme séances: 93 AA % %0

[2eme séances: 2 ¢ A A 2w Yo

A3 +e gouoss oh . N7 2090
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AV~ oo 0F AL Lo 90
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16,rue neufchatel,bélvédére casablanca,
Tel: 0522 24 43 63/0664 59 49 49/ fax : 0522 24 43 63
LFE: 404465 79/1.T.P :31 202838



CENTRE DI KINESITHERAPLE ET DE PHISIOTHERAPIE
BENKIRANE WIDAD

Casablanca le ; O"?' 411 2020,

Nom/ Prénom : f\"™ (}em_\fLS Habma
Rééducation du Q—P%-FC( SrmJe
Cotation : AS"AMMG6

Nombre de séances : A4S séances

Montant total : 4 X{)O{ oo 0)91
Arréter la présente facture a la somme de m’?ﬁ? ’ﬂ“**/lﬁc’ "-’“J' 0,"" eom2>

16, rue neufchatel belvedere App RDC. Casablanca

TEL  0522-24-43-63 / 0664594949
(F 40446579/ T P 2120283% 1CE -001790181000014




