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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseiané.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente 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 a joindre a la feuille de
s0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jgindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés 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 B

maois.

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

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Cadre réservé au Médecin \\—/

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. fnnaalai i

Nom et prenom du malade :....... r/\[, LL—Q’V&)iQ_Z—L\'h@MM’\‘?\ .............. AgE.....coeiiinn
Lien de parenté : (J Lui-méme (] Canijoint (JEnfant

Nature de la maladie :....... R L T S e e S e R e
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] ALC Pathologie : <..aivmmenunansnsnsnnnsmis

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e] :
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DATE DE DEPOT

Conditions Générales .
POUR LE PRATICIEN ' MUPRAS e

H I abl H TEL. : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Ml.ltue“e de Pl‘e\loyance E'[ d Astlons SOCIaIeS FAX : 05 22 91 26 52
de Royal Air Maroc Sl s eapreolRalA
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = \Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicle du malade par un spécialiste qualific | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant elde petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

o = . ) L . Nom & Prenom
— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patlent ______________ C%LMG\ Age | | I I | I | l J

est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses

observations Lien de parenté avec I'adhérent : Adherentl:] Conjoint D Enfant D
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous e o 3 )
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du medepm T e

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE NGEUT G 18 MEBIAIE © oottt

S'il:s'agitd'unactident ; causes et CIFCONSIATICES ............ommemeiisisiisn s s

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - ORTHOPEDIE

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION w

SPREVENTORIUM 0 7l | snesmmesiss e i e e s v i N e oY ique\..a ........................................................................................
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit “LES ARGONGHEMENTS ,fg@ﬂﬁ@}ature et cachet du medecin

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION Lo 9

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veduillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.
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CLINIQUE DU BIEN ETRE BOUSKOURA

060065

2

T

BOUSKOURA Le :29/04/2023

A.ldentification

N° Dossier :
Nom & Prénom :
C.IN:

Adresse :

FACTURE N° 00594/23

CBB23D10095948A
Mme MELLOUK EZZITOUNIA

B733336
HAY MESSAOUDIA RUE 29 NO 25 CD CASA

N* Identifiant :000217/23

C. Débiteur

Organisme : Payant

ICE : Adresse:

D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée: 10-04-2023
Date Sortie : 29-04-2023

Médecin traitant : DR. OUDRHIRI MUSTAPHA

Traitement : HOSPITALISATION

Qte prestations Prix U. TOTAL
INTERVENTION
6 KINESTHERAPIE (CENTRE) 500,00 DH 3.000,00
8 KINESTHERAPIE (CHAMBRE) 250,00 DH 2000,00
TOTAL GENERAL 5000,00

Arrété la présente facture a la somme de :

Cing cent mille dirham

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Adresse : Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182 Tél

signature de |'assuré

05 22 06 48 48 Fax : 05 22 78 26 92

E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma - Site Web ; www.akditalife-bouskoura.ma - IF : 40280390 - ICE : 003072917000084 - RIB : 050 780 0040109920312001 78 - IF - 52641423



AKDITALIFE

CLINIQUE DU BIEN-ETRE BOUSKOURA

COMPTE RENDU KINESITHERAPIQUE

Casablanca le 29/04/2023

Mme MELLOUK EZZITOUNIA admise le 11/04/2023 pour une hyper calcémie.
Adressé par Dr Oudghiri pour un bilan et une prise en charge en rééducation.
Le bilan kinésithérapique a mis en évidence :

- Amyotrophie musculaire globale.
- Trouble de la déglutition.
- Trouble de la marche et de I'équilibre.

Le traitement était baseé sur :

- Un renforcement musculaire.
- Travail des transferts.
- Travail de I'équilibre et de la marche.

La patiente a bénéficiée de 14 séances de rééducation :

- Mobilisations articulaires.

- Renforcement musculaire.

- Amélioration de I'équilibre assis et debout.
- Apprentissage de la marche.

Clinique du Bien-Etre Bouskoura, Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182
Tél.: 0522 06 48 48 - Fax : 05 22 78 26 92 - E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma
Site web : www.akditalife-bouskoura.ma - ICE : 003072917000094 - IF : 52641423




