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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigneé.

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 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 4 la feuille de
s0ins.

‘macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

lucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.
aire :

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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

<

Adresses Mails utiles
Jéclamation
°rise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

stére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 000861:

(JOptique Autres
Cadre réservé,a I'adhérent [e) 1 1 8 2 5 § —
Matricule /‘%4_ ....................... Socigte : ........ ﬂ&‘\ ............. e st SRR

@lutr‘e : ﬂ-&ﬁwé ........................................

(JDentaire

.................. R

Tél. : 06?4633050 ........ Total des frals SNOROBE 1. . .o iomisismmmes i arere Dhs )
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ T T R ¥ NN
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Lien de parenté : OLuiméme (Oconijoint (JEnfant
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Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC ~ Pathologie | «......v.veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIMCONSEANCES & ...c.euiieeiiiieeieeeeeeinseeeesensese s eessesesaneene e senenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
maédecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

R TR - ST LT el Donoasiobes:cn ool
Signature de |'adhérent{e) :

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie M22'0 0 0 8 6 1 .1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de l'adhérent(g) :..:..cccocveicivniinsiiininnnns
Total des frais engagés :........ ety
Date de dépot : Stk

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Actes Anﬁg ] 1| | | Ceefficient

Nombre et |

Montant dét.allla
des Honoraires

Cachat et sagnature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

lm |\'}'LI - '!ﬂ

Cachet du Pharacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

. Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires
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Cachet et signature
du Praticien
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Soins

AM PC IM

des Honoraires

Dﬁloélll

s N Cunc €

de_

IR \mL

41

e S S S

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en mdlquant‘. la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilz

Dents Nature des

Traitées Soins i

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | DO00000o

00000000 | DODOODoD
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



%’f MUPRAS  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

Le.06.10£ 1202.2_

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
‘Matricule : /lr)fé/l e-mail: l,/l-\,ekcir Dex ‘.""""bh&ﬁ’es 0&EF4 6 % %O{"

| NometPrénomdel'adhérent : &.wu.N.E° Pw/(:' Y2, Mﬂnm\c@?
- Nom etPrénomdubénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :........ T\ S dlote...... opastols. ..

Estimequel'étatde santédeMlle, Mme, M. . C{g{bpu./l ...... R@manea’
Nécessite ... LRSI | WY e @mud& d()\
“Unactecotéala nomenclature (préciser le coeffrcrent) ...... LS Aecmed. de.. %y Ly A

Une hospltahsatlon de (approx:manf) c,m Jxﬁn fo:cic:Luc qjhc_x-n

A (préciser |'établissement hospitaher) K D0 AN,

STRICTEMENT 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 & 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
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it LEILA GHALLAB
R iNeMaqQ

Kinésithérapeute & Physiothérapeute
Physiothérapie & Rééducation fonctionnelle Diplomée de ['Université de MALAGA
(Espagne)

108 Bd Ghandi,
16 Rue Jabal Saghrou - Casablanca
Tél, Fax : 05 22 39 77 70
E-mail : kinemacentre@gmail.com

Casablanca le : @< -OG Ny

DEMANDE D'ACCORD

Pour une série de : ,4,5/ Séances de : Aﬂno)
T lndes B .

Auprix de ... 2

Adressée a (\S%Mm?émﬂt (\Q}nmume&

Sur Ordonnance du Docteur Cmqgm‘lbﬁmg

Avec mes remerciements,
Leila GHALLAB
Ao oncyR




