* . BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments 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 & '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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 " Reéclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CENTRE DE REEDUCATION
Réhabilitation Fonctionnelle BENNANI
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Louvain - Belgique :

8 bis, Rue d'Athénes - Bd du 2 Mars (Prés de la commune Mers Sultan) - Casablanca - Tél. : 05 22 81 44 98
C.N.S.S. : 2605361 - Patente : 34450584
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M. OTHMAN MOHAMED JAD

1) Dorsalgie avec Contracture du trapéze avec trigger zome
(Muscle angulaire omoplate et sous épineux scapulaire).
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Massage antalgigue doux décontracturant, “\ o'

Electrothérapie scapulaire. : d
Renforcement de la ceinture scapulaire et dorso lombaive + Sangle
abdominale.

Thermothérapie.
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Angle Bd, Abdelmoumen - Bd, Anoual N°1 Résidence Abdelmoumen Centre ( café médina), 1 étage

Tél.:0522 864 777 - GSM : 0661 864 844 : _is\y)| - E-mail: aminetaoufikortho@hotmail.fr : A
Instagrame : drtaoufikamine
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CENTRE DE REEDUCATION
Réhabilitation Fonctionnelle BENNANI
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C.N.S.S.: 2605361 - Patente : 34450584
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AIT SAID AFAF

T Sy A e e SN S et _
De: PRISE EN CHARGE <pec@mupras.com>
Envoyé: vendredi 25 mars 2022 15:06
A: AIT SAID AFAF
Objet: RE: accord kine mle 11077
Piéces jointes: ACCORD DE REEDUCATION OTHMAN MOHAMED JAD.PNG
Bonjour
I'accord de rééducation de Mr OTHMAN MOHAMED JAD est accordé pour 15 séances.

CORDIALEMENT.

De : AIT SAID AFAF <AAITSAID@RoyalAirMaroc.com>
Envoyé : mercredi 23 mars 2022 15:23:38

A : PRISE EN CHARGE
Objet : RE: accord kine mle 11077

Bonjour
Veuillez trouver ci-joint le document demandé.

Bien cordialement

De : PRISE EN CHARGE <pec@mupras.com>
Envoyé : lundi 21 mars 2022 08:48

A : AIT SAID AFAF <AAITSAID@RoyalAirMaroc.com>
Objet : RE: accord kine mle 11077

Bonjour
I'accord de Mr OTHMAN MOHMED JAD est en instance pour motif: manque causes et circonstances.

CORDIALEMENT.
De : AIT SAID AFAF <AAITSAID@RoyalAirMaroc.com>
Envoyé : vendredi 18 mars 2022 16:14:27

A : PRISE EN CHARGE; contact
Objet : TR: accord kine mle 11077

Bonjour
Pour rappel

Je n’ai toujours pas eu de retour pour 'accord, je vous ai apl plusieurs fois toute la journée mais sans réponse.
Vous avez apl un numéro erroné mon portable est comme indiqué sur la feuille de soin 0661402167.

Merci de me faire un retour .

Bien cordialement

De : AIT SAID AFAF
Envoyé : mercredi 16 mars 2022 11:12
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AREMPLIR PAR 'ADHERENT

Matricule : ... € Mail
; Nom et Prénom de I'adhérent
- Nom et Prénom du bénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN _
Je soussigné . O e
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Un acte coté a |

nomenclatu re (prec.'ser Ie coeﬂﬁcrent)

Une hospitalisaﬁén é (approxrmat}) »
A (préciser I'établissement hospitalier) ...
STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Rense!gnements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil 1
de la MUPRAS) : ~

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS -

Décision :

S R ——

N .B. cette demande d accord prealable dort étre adressée, mallee ou faxee ala MUPRAS Ie premaerJour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reulam mﬂn(mm Jjpras.com // phone : ’l 22.2
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

2.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax: 0522.22.78.18
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Casablanca le 31/12/2021

Or. Mustapha AKIK| » ;
Spécialiste en H.uim\ngw PAT'ENT s OTHMAN MOHAMED JAD '
Lauréat de la Faculte de MEDECIN TRAITANT : DR. AMINE TAOUFIK

Viedecine de Nancy

ledecnede Nancy EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. RACHIS ENTIER F/P
pli K.

n Radiglog:e

it a la Faculte de

Absence de déviation significative dans le plan sagittal.

Dr. Hakima BENKIRANE Discrete attitude scoliotique dorso-lombaire
Ep. Benjelloun
Specialiste en Radiologie

Laureate de la Faculte de

¢ au CHU Ibnou Roche

de Paris

specialiste en fachiologie

Dr. Imad HANAF ‘
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Confraternellement
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Sca Multi-barettes
Imagsne Cardio-Vasculaire
Radiologie Genérale Numerique
Mammographie/ Tomosynthese
tchoaraphie-Deoppler Cauleur
Echo-Dappler 30, 4D
Echagraphie Morphologigque
Cone Beam
Panoramigue Dentaire Numerique
Denta-scanner SAARL auCapital de 740.000 DH - 2/, Rue llva Abou Madi - Quartier Gauzhie 20 060 Casanlanca MARQC
Teleradiologie 4 metres Numerigue Tel 05.22.2034.57/58 - Fax 0522 47 4009 - Email: contact #radislogia-aboumadi.com - www r wdiologie-aboumadi.cor
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> Biphotan IRM - 05.22.46.37.10 - Scanner 05.22.46.37.20 E hoaraptie 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
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