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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit tre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 4 la feuille d
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Lentente 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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

"  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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.
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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 A la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

WWW,. MUpras. comn

I

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de I’IL\’U{.!I'ILL N? W19-596380 ! i
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Matricule : s
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Nom & Prénom ;e

Date de naissance ;e

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :---

b
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmunlqu ‘\k,éncmcnts dous pl:n?@l 3 l'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant ls nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Foncuonnel, Therapeutique, necessare a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur A. REFASS

Chirurgie
& Traumato-Orthopédie Pédiatriques

15 Décembre 2020

Nom et Prénom : HAMIDDINE Souhaila.

Diagnostic : Scoliose.
Acte : Kinésithérapie.
Nombre de séances : 20.

Signé : Pr. A;}REFASS

50, Bd Abderrahim Bouabid - Oasis - Casablanca - Tél. :0522.231.818 (8 LG ) / 0522:235:673 - Fax : 0522.235.028




{MUPRAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le... 1 5.0EC. 7088 .

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : @644 emai: Ihﬂm+d¢llﬂ.ﬂ,@ Foy s Phones : .®6.59.74. 4,baLr
NometPrénomdel'adhérent : . Hamiddine. Lalmcern. . o "aroc
Nom etPrénomdubénéficiaire : Vo mi dd e c_.,m,\,m,L

il B
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné ...
EstmequelétatdesantédeMle, Mme-M... .y el ol S ha. ;L}\ .........................................................................

Nécessite ....
Unacte cote a ia nomenclature (preaser le coefﬂcren )

Une hospitalisation de (approximatif) .....
A (préciser ['établissement hospi taher)

STR|E%EMENT CONFIDENTIEL

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

Cachet,dateetsignaturedupraticien

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 la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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Ceatre de Kinduthérapie o d Amincissoment

/ AICHA OFKIR

0522525385-0620824555 |

Neurologie '
Traumatologie

Rhumatologie

Gynécologie

Pédiatrie

Kinésithérapie Respiratoire

Drainage lymphatique

Rééducation vestibulaire

Kiné périnéal

Amincissement

CEEEEEERES

Centre AIKA de Kinésithérapie et d’amincissement

Facture

Facture N :
Date:/CASABLANCA le : 09/02/2021
Nom de patient : HAMIDDINE SOUHAILA

Nom de médecin traitent : PR A. REFASS

Diagnostic Nombre des séances Dates Prix unitaire Prix total

21/12/2020
23/12/2020
26/12/2020
28/12/2020
31/12/2020
02/01/2020
04/01/2021
06/01/2021
09/01/2021
12/01/2021
15/01/2021
19/01/2021
21/01/2021
23/01/2021
26/01/2020
29/01/2020
01/02/2021
04/02/2021
06/02/2021
09/0 2/2021

AMMG+IR
DOMICIL 20

100.00DH 2000.00DHs

Cadablanca .ain chok . Résidence Assakane Al Anik, Boulevard el gods, Quartier El Omariya , Immeuble 404 ,Appartement
Numero 12, 2éme étage .Casablanca/ INP/ 24964563 / ICE 002017736000014

205225-25385 — 0620824555




