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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

™ La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation m(:-d’l(iey_a..ch\rurgicx'ile_ soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodonl,le p[uLbesES’ E}enges prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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Pharmacie :
el 5\
= Les vignettes des médicaments Hol@n etr'e Dlmgaba e intes au c%mnances,
c‘ ] |
= Pour les médicaments sans vign ttLS unL faﬂ Ig'q kmé‘tgedwt. étre jointe.

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des resurtats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentigl) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
s 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0

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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd I eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal Juartier de 'Horlog
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0040120

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie
pivas C1d
Matmcul«{)
() Actif

Nom & Prénom :.

fj Dentaire Ll Autres

Pensmnne
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Tl et Total des frais engages :.......cccooeeeeecevevanenn eeibzones S Dhs
Cadre réservé au Médecin — - ——

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ s ississas e

MNom: et Prenom T MISIETE . s i i Age:

Lien de parenté : ) Lui-méme ] Canjoint () Enfant

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :[_] ALD(_] ALC  Pathologie : .....ccooovoeeevererieneeeciecees W—

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'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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Dates des Natures des
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
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CABINEY FATIH DE KINESITHERAPIE

L S e o T AT R T

FATIH ZAKARIA
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KINESITERAPEUTE —PHYSIOTHERAPEUTE
Rééducation Réadaptation Fonctionnelle
Rééducation Périnéale
Kinénisithérapie Respiratoire
Drainage Lymphatique

Gymnastique Médicale
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Casablancale: /7 -

Facture N°: 3 Z( a

Nom et Prénom : KCVVV-Q QC'-A(\ @ n

Diagnostic : AVC
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CENTRE DE KINESITHERAPIE ET D’AMINCISSEMENT
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N° Dossier: 132473 B@
N° Dossier externe: ACC-06887-07/10/2022

Type de dossier: REEDUCATION v
Benéficiaire: KARMA LARBI

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 07-10-2022 el

Date de fin: 07-10-2022 :,é]

Date de saisie: 07-10-2022

Evénement: A

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date ~ Type ' Commentaire ' -_
11-10-2022 Manuel 20 SEANCES DE REEDUCATION OK




