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

Conditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation .

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments 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
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

sbligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢

molis

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 2 sion et changement de statut adhesion@mupras.corr

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Expert Assermenté Auprés des Tribunaux

Casablanca, le : 31 Aoit 2022

Mr EL AISSOUG Abdelghani

Faire pratiquer par Kinésithérapeute pour syndrome canalaire
du nerf SPE Gauche

20 séances de massages avec physiothérapie et
rééducation motrice

Tonification musculaire puis travail proprioceptif sur
plateaux instables.
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Bd. Abdelmoumen 5, Rue Gallien, Résidence Soumia App.9 - 2¢Etage, Quartier des Hépitaux - Casablanca
ICE:001584535000084 -Tél.: 05 22 48 5361 /06 62 15 93 32 / E-mail : mounir.ezzoubi@gmail.com
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Version :01
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Je déclare étre inform¢ des dispositions du Reéglement Intérieur :
¢ ARTICLE 23.1 (accord préalable)

L'accord préalable de la MUPRAS est demandé pour les cas suivants sous
prescription médicale :

+ Les hospitalisations au Maroc ou a I'étranger en clinique, en hépital, en
sanatorium ou préventorium ;

* Les séjours en maison de repos ;
» Les interventions chirurgicales .
+ Les prothéses dentaires et orthodontie maxillo-faciale ;
+ L'orthopédie ;
* La rééducation ;
« Les cures thermales ;
» La psychiatrie, psychomotricité et orthophonie ;
» La procréation ;
* Les lentilles optiques ;
* Les soins accordés aux handicapés physiques ou mentaux ;

» Les actes effectués en série. Il s'agit d'actes répétés en plusieurs séances ou
actes globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnés dans le temps ;

+ Les actes d'oncologie, Hématologie, chimiothérapie et la pharmacie pour les ALD
et ALC (Affectation Longue Durée et chronique). La MUPRAS prendra en charge et
remboursera les frais occasionnés par ces cas apres accord du contréle médical.

« ARTICLE 25 (feuille de soins maladie)
Sa validité est fixée a 3 mois, passé ce délai, aucune indemnité ne peut étre
accordée.
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- Les dérogations sont a titre exceptionnel et ne peuvent étre demandées qu'une seule fois par adhérent et ayant droit.

- La dérogation ne sera prise en charge que si la date du dossier RFM ne dépasse pas 6 mois de ladite demande.
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

Les traitements des données individuelles sont conformes 3 la loi 09-08 Relatives a la protection des personnes physiques a I'égard des

traitements des données a caractére personnel
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*La mention lu et approuvé est obligatoire pour l'étude du dossier

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6&éme Etaﬁa: Casablanca.Tél : 05
22204545 LG -Fax: 052222 78 18 - www.mupras.com — contact@mupras.com




Dossier du malade

HANANE EZZOUBI

Kinésithérapeute-Physiothérapeute

V/Réf :

Note d honoraire
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Total : L{@ 00,00
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Arréter la présente facture a la somme de :

) eme

5, Rue Gallien résidence soumia 27 étage App.12, quartier des hopitaux-Casablanca.
Tel : 052222 12 12 - fax:05 22 48 53 58/ICE :002162890000044/1F40149179
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5, Rue Galien (Prolongement de rue soumia vers I’Hépital)
Résidence Soumia 2éme Etage Appt. 12
Quartier des Hépitaux - Casablanca
Tél.: 0522 22 12 12 - Fax : 0522 48 53 58
Email : ezzoubi.kine@yahoo.com
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