RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigné

" ’ o o i o ; & 5 o ) Cadre réseryé a I'adhérent (e)
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. '/'1’
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.
Pharmacie : £Q
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. _2, ;“0 e},
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
Radiologie et Biologie :

N\

= 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. ) Dpc
) . . ) . : o Cachet du médecin : Med
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ’t
Optique : T¢
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Lien de parenté : {ui-meéme DConjoint / (Denfant

Nature de la maladie YWW‘QQZJ’KW.‘_%&Q- ......... R Ve /Q ............... e O "

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En'cas d’aCCIdEﬂt F.Eri‘.lser"('1 %ﬂ!@@@smn%sw _______________________________________________________________________

Dans le cas ou la mal ;dﬁ aunaf Ctere confidentiel, amr"\umiuer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
e

médecin conseil de la Mu

obligataire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = AN A AR A 0 v J
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= La Qeclaratlon de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin p ipteur et renouvelé Faita: .. - /1\ Le: /13/,02/&)2:?3
mois Signature de I'adhgé o "

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

(o}
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O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et l]F Angle :¥ e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél ] ‘ Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

? “MUPRAS  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE
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Renselgnements sur la nature de I'affection et de I acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):
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B A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision

N. B cette demande d accord préalable d0|t étre adressée ma:lée ou faxee é Ia MUPRAS Ie premier jour |
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

site T www. mupras.com {/ mail - : pec@mupras.com # phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 23 7818
Adresse . Center d'affaire Allal Ben Abdeliah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah ef Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca



CENTRE MOULAY DRISS 1™*

C OnSllltati on Médecine Physique et Rééduction

- Rééducation et réadaptation Dr. Najib KHAOULANI

- Appareillage
- Médecine du sport
- Prise en charge a domicile

28 bis, Bd. Moulay Idriss 1% Casablancg
Tél.: 0522 812 955 - Fax : 0522810 819
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Dr KHAOULANI NAJIB

Médecine physique et rééducation

13/03/2023
NOTE D'HONORAIRE 017/2023
Nom/Prénom: ABOUAISSA AMINA
Nombre de Séances de rééducation 25(Vingt-Cinq)
Prix par Seances : 150,00DH
Total a payer: 3 750,00DH

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de :
Trois Mille Sept Cent Cinquante Dirhams

28 bis, Bd Moulay Idriss 1er (en face ex-régie des tabacs) — Casablanca
Tel: 0522.81.29.55 Fax 0522.81.08.10




Do¢teur Najib KHAOULANI SV oty 25U

Ancien assistant des Hopitaux de Lyon Ot b &l S o, 5
Spécialiste en médecine w29l 5 GLsdll okl § golazs]
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Médecine du Sport ($2U ) i
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28 bis, Bd Moulay Idriss Ter (en face Régie des Tabacs) - Casablanca eLawd! jlal - Jg¥I jus yol §Yg0 gl )50 .28
Tél.: 0526 88 1424-0546153274-0522812955-Fax:0522810810



N° Dossier: 142450 | 4
N° Dossier externe: ACC-07712-26/12/2022

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: ABOUAISSA AMINA

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 26-12-2022 o)

Date de fin: 26-12-2022 o)

Date de saisie: 26-12-2022

Evénement: “

Commentaires pour l'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire

OKACC 25 SEANCES KINE SR
28-12-2022 Manuel PLANING



