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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigne

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

o La validité de la feuilie de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

s0ins
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

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil d¢
lam

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuilie de soins

Reeducation

- Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

s P

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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

5 a facture dotit etre jointe a la feuille de soins ¢ r toute demande de remboursement

.

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
m
- L e e — = D i e,
Adresses Mails utiles
o Réclamation ontact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion

et changement de statut adhes @mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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KARIMA BOURFIA

Kinésithérapeute / physiothérapeute
N de patente : 67160455
ICE : 00082980100045
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383 Saada 6 M’hamid Marrakech —tel : 05 724 26 21 29



KARIMA BOURFIA

Kinésithérapeute / physiothérapeute
N de patente : 67160455
ICE : 00082980100045
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383 Saada 6 M'hamid Marrakech —tel : 0524 36 01 82




Dr. BAJI Khalid T CP Ve SV

Spécialiste des Maladies du Coeur ef des Vaisseaux ol il y Sl Gl el e laidl
Diplome de la Faculté de Médecine de Nice Ly s ol A0S s 5 &
Marrakech, le...............

lundi 20 juillet 2020

Mme ABBADA ZAHRA

AVC-RM - ACFA
Reeducation fonctionnelle 2 séances par semaine

QSP TROIS MOIS

183, Av. Mohamed V - Guéliz - Marrakech (8 e Jda (ealall tesse & L5 <183
Tél: 0524 43 88 18 : il



c?%‘f METRAY  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

Le ....2.0. L. J88....

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricate:: el S | PIVOTIBS s s s e
Nom et Prénom de I'adhérent
Nom et Prénom du bénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je SousSigNé ... )00 B B bt Bl ).

Estime que I'état de santé de Mlle, Mme, M. .............. At d o LS A LB Sl BA

NECESSIE ....rsimisisflE it L) e Bl TLMPLL .. Lol Ll TEALEE i

Ln acte coté 3 la nomenclature (preciser 18 coefficiont) SN ... o5 5. i s

Une hospitalisation 0 (QDDroOXITIGEIE.. ... e hsissssessssies s e s s s e i

A (préciser I'établissement hospitalier) ...

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

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

UG LSl

r¢~1¢\ﬁ§rc-!iei BAJI

Cachet, date et signature du praticien Candiotague 2 0 JUIL. 2020
183 Av Vionamer v, Suehz

Marrakech - Tel . 05 2443 4518

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 : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

R




=2 MUPRAS

%? Mutuelle de Prévoyance m va I a b I & 3 mo i S
& d’Actions Sociales
¥ deRoyal Air Maroc Le .2.0. L. 202ko........

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE IZ!

(A adresser au medecm conseil de la MUPRAS soul pll con#dbntie ) o= S |
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Certifie que Mlie, Mme, M. : .rl(‘ @ (‘f Nk.....2 Tel.05.24.43. 33'713 »
Présente A\'h—jA(“l
Nécessitant un traitement d’une durée de : oo Tl L S DL e

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




KARIMA BOURFIA

Kinésithérapeute/physiothérapeute
N de patente : 67160455
Ice : 000829801000045

v

Marrakech le :..€Q.L 03/ &26. ..

DEVIS Ne : A10A. ...

Designation devis ﬁ
Nom \ e, ABBAD A
Prénom EO»W\C\ o

Nature des soins Reodu ¢ o SagM jmdw
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Z() 5%(3/71(.@_) .
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Signature
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383 saada 6 Mhamid Marrakech téléphone :0524360182




