I RECO.MM‘ANDATIONS UIMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

8 Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie.

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour l‘pus les actes effectués en série

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

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

o 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a 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

maoils

-
Adresses Mails utiles

o 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 |'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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& de Royal Air Maroc
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| AREMPLIRPAR L'ADHME T . |
Matricule : ‘Z?'A,L; e-mail : WKH. ADJ.IQ.L ......... A ........ Phones 066.4 37,5135,
Nom et Prénom de I'adhérent : W HADIR I . \J\)Pﬁﬁ A T

~Nom et Prénom du bénéficiaire: K HADT R J} ﬁ/mg d Rl

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :..ZLIEEE TR e . A -
Estime que I’etat de santé de MN@, Mm&ﬂ!\ﬂ R..ﬁ ‘1(\ D.L‘*L ............ f\ ........................ MV IE. S
Nécessite . /\Q.,L P B & Pt AR TR e T

Un acte coté a la nomenclature (prec:ser le coefﬁcrent) ..............................................................

Uné}ﬁbspitalisatio;de (approximatff)
A (préciser I'établissement hosp:taher) .
- STRICTEMENT CONFIDENTIEI.

Renselgnements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a Iattention du médecin conseil

de la MUPRAS) : :
N o Qﬂ%,.“ AL

Cachet, date et signature du praticien

‘. P o ol \\_ ¥
“AREMPLIR PAR LE MEDECIN GONSEIL 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 // m )\I reclamation@mupras.com / ﬂ'pn-:u U')? 22.78.15 0u 0522.22.78.14 // fax : 05 2 ? 78.18

Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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AT Chér(e) amie) Q\
Je t'adresse, KHADIRI Ahmed Ghali , dgé(e) de3
ans ,qui nécessiteune reeducation orthophonique
pour : retard du language (20 séances)
je l'adresse a tes bons soins pour avis et eventuelle

prise en charge

Dr. AMAR Khalid

sl ladt 20140.( 29,501 Ggsnrpd ). 12 @) 1. gl I Guldadl igdadyidl g0 72
72, Bd Zerktouni. 4°™ Etage, N° 12 (en face du marché aux fleurs) - 20140 - Casablanca
Tél.: 0522474572 -G.S.M:0661 41 15 87 - E-mail : k.amar@menara.ma




Cabinet d’orthophonie Belvédére
433 bd Mohamed V, Etage 2

Appt 8. Casablanca

Tel : 05 22 24 50 95

FACTURE N° :044/2020

Nom et prénom : AHMED GHALI KHADIRI

Diagnostic : Retard du langage
Pour 20 séances de rééducation orthophonique du langage orale.

08/02/2020
12/02/2020
15/02/2020
19/02/2020
22/02/2020
26/02/2020
29/02/2020
04/03/2020
07/03/2020
11/03/2020

Sur ordonnance du Dr KHALID AMAR Soit 20 séances x 250 dhs =5000,00 dhs.

Arrété la présente facture a la somme de cing mille dirhams.

433 bd Mohamed V, étage 2 Appt 8.Casablanca. Tél : 05 22 24 50 95
E-mail : mennouni.hajar@gmail.com ; IF 15295467- Patente : 31211048

14/03/2020
08/06/2020
10/06/2020
15/06/2020
17/06/2020
22/06/2020
24/06/2020
29/06/2020
01/07/2020
06/07/2020

Casablanca le 07/07/2020



