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

Conditions générales :
Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dument renseigné
L]
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L] .
Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux

Extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Que pour tous les actes effectués en série
I'accident est a joindre a la feuille d1

L]
E .
N cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de
50INs.

Pharmacie -

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
p ¢ ¢ A
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
.
La fac n ‘un C f
A facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) doivent étre
Jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] M L
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil e
la mutuelle
Optique :
L'ordonnance du médecin prescr pteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Rééducation :
L" or L
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
P b
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
soins es

En , . .
Cas de Prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de

obligatoire dvant le début de traitement

f 4

a facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
radio-aprés soins est o . i i

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-
renguvelée tous les

ke déclaraliom : A
i déclaraiory de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteure

mois
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- Adressis Mails utiles

. Réclamation contact@mupras.com
Prise en ¢a rge pec@mupras.com
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Déclaration de Maladie
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N° W19-534259 <o\

U maladie U pentaire DOﬁ‘H’que ' UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) e — - “\

Matricule ;¢ byt } Bpe s “Société : -
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Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin
Date de consultation : A C @ \_k"
Fo‘xm éxQou e

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté

Cg Lui-méme Q 0 Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie : e

commumniquer les renseignements sous plconfidentiel & 'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,

meédecin conseil de la Mutuelle

honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Jatteste sur I
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita: Le : - y IS [E—

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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de Royal Air Maroc

| 5% A REMPLIR PAR L'ADHERENT AR e o SN |
Matricule : _ €Ml oo PRONES & s

| NOm et Prénom de Fad@rent @ sttt otstesttttsssses sttt ‘
Nom et Prénom du bénéficiaire :

AREMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :. &
Estime que I'état t de santé de M|Ie Mme ™M P F‘ikhw
Nécessite ... A\ B&«QI\.Q:& ................ . P=Yot %4

‘Un acte coté a Ia nomenclature (préciser le coeffi c:ent) A,-H fL f 9
UneFespifalisaEdn de (a;;aoxirﬁaftf)— e S e . . .
A (préciser I'établissement hospitalier) ...
SRy STRIC_TEMENT CONFIDENTIEL i i |
| Renselgnements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a Iattention du médecin conseil ;
de la MUPRAS) :
Cachet, date et signature du praticien
B ~ AREMPLIR PAR LE MEDECINQI_\IEEI[.__% LAMUPRAS
| 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 : 0522.272.?8‘15 ou0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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Neurologue ‘

Electroencéphalographie (EEG)
Electromyographie (EMG)
Polysomnographie (PSG)
Certificat d’Epileptologie Clinique, Hopital Pitié -
Salpétriére, Paris

Certificat de Neuropédiatrie, CHU Pellegrin, Bérdeaux
Certificat de Pathologie du Sommeil, Cliniqde
du Sommeil, Bordeaux
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Secrétaire générale de la Ligue Marocaine contre 'Epilepsie (LMCE) : ol . B
Enseignante a I'Université Internationale de Casablanca (UIC) eladl Il & sd) Laalh L 331

Tél: 06 6147 66 97
E-mail : neuromoutaouakil@gmail.com
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Kinésithérapie Eléctrothérapie Al Mouahidine
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Kinésithérapeutes DE

Casablanca, le : .24//0/420,20 ot g celazagd) lall

NOTE D'HONORAIRES

Facture N°: 443/0020
Nom : MJFD QuLT. . AZIMQQ/ B

............................. 0 Séances de rééducation, massage et électrothérapie.

AMMA f_‘_ du A6 o%/ﬁofo@\ ol |11 |2020 .
................... /7/0 Séances X //O,QHj 600 O/ o0 ...

Facture arrétée a la somme de : g,l,\a(, MQCPQSARWQC{MQ_. _____ Moo

o

Imm. 309, N° 2, Bd, de la Grande Ceinture, Résidence Al Mouahidine - Casablanca - Tél. : 05 22 66 57 38
Patente N°: 31836527 - I.LF N°: 480 36650 - C.N.5.5. N° : 6598702 - ICE : 001674489000012
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Tél: 06 6147 66 97
E-mail : neuromoutaouakil@gmail.com



