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

Conditions générales : w

s Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance meédicale 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 2 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.

= La facture doit &tre jointe & 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

mois.

Adresses Mails utiles W

v Reclamation 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° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20

Béme Etage Angle Rue Mohamed

r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
gl.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : [ 2 22 78 18 - www.mupras.con

A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

=" MUPRAS

Déclaration de Maladie
: Muruclic_de Prévoyance 4
® & d’Actions Sociales M 2 3-0 U 7 0 i 5 -

de Rovyal Air Maroc /,7,} (1/(' _“/ L.!

(O Maladie (O Dentaire (D Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent: (e) 5

Matricule :_..A‘..:./_.3.._~.-.). ............................ SOGEE" o R e

(O Actif (RPensionné(e) LAY i anntnmmsss i
Nom & Prsnom 1l VA L A BSSENY iiinieciiion
Date de naissance 131091‘&?—07—3 ..............................................................................
IR ¥l o s o e R B S S S e S SR b e TR S e G e
................................................ et e et e

Bl QGCJLﬁOZHJ ,,,,, Total des frais engagées %QOvaQ ............................ Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du medecin :

Date de consultation : 6'\(/0) L/JL} Y

(] Conijaint

Nom et préenom du malade f},\r

OLui-méme

Lien de parenté :
Nature de la maladie : ;4\) PSRRI R RG ... [
Affection longue durée ou chronique :&Z] ALD (J ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les r
medecin conseil de la Mutuelle

M

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements partés sur la présefite déclaration. Je déclare

avoir prijg conngissange de la olausgrelative a la protection des donneées pgrsonnelles., a a9
gl g =g PSS spEpTTes ol

Fait & : M@0 LA A0 A Le: &7 .. D40 ../ R ..

Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes |

R
L O

Nombre et
| Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

17

prié de preciser la dent traitée, |

Le praticien est

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses

ou ae traitemen

acte pratique en indiquant la nature des soins.

-

t canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

| Nature des

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de}iﬁéure

q

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien L 4 Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
] g
A ,!,Ql,\} 3 5 ¢an AN v
oo —l \‘\t“% “L’-L:L i - YA > | g-\‘f L] pr :: (:' vl

SOINS DENTAIRES i : | Coefficient
Traitées Soins
| P
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
; DES SOINS
i
\
1 \ DEBUT |
1 D'EXECUTION \
i \. el
PP
FIN
DEXECUTION |
\ S
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
AN
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
Ty
DATE DU
DEVIS
= )
DATE DE \ ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




~ ' | Gode Procédure : PR4FROT
%Hg&ﬁé DEMANDE D’ACCORD PREALABLE ~ version:20 |

de Royal Air Maroc Date 24/05/2022

Le@lat. 0212025

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : o Eemall e PRONES & oo
NometPrenomdeladherent ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ i s st iniss AR T s  sescmst bt At
Nom etPrénomdubénéficiaie: B s

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :

Estime que Ietaneéé.ﬁte deM!le Mme M F ‘1 \‘gﬁ ,@t \ - L‘N 1/ k_\ -Q Q ugﬂq> ................
NECESSHE ........ ki OLCM\/L,LJ,Q’Y(’ .......... il )‘LLV\Q, Ha& Ug&

Un acte cote a la nomenclature (préciser le coefficient) ...

Une hospitalisation de (GPPIOXIMALH) ... oo e

A (préciser 'tablissement ROSPILALIET) ... Y ——

STRICTEMENT CONFIDENTIEL _
Renseignements sur la nature de l'affection et de I'acte thérapeutique (a 'attention du médeci
de la MUPRAS):

conseil

Cachet, date etsignature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

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 droitde la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




N*® Dossier: 171419 G@

. N° Dossier externe: PEC-00305-10/08/2023

Type de dossier:  REEDUCATION v
Béneficiaire: CHAIEB LAHCEN

Situation: En attente v
Sous-situation: Demande PEC 4
Date de début: 10-08-2023 g

Date de fin: 10-08-2023 g

Date de saisie: 10-08-2023

Evénement: “

Liste de devis [¥#]

Commentaires pour l'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
11-08-2023 Manuel OK 20 séances de rééducation HEMIPLEGIE DTE POST AVC ISCHEMIQUE
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE DU MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

Consultation médicale - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kinésithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie

24.08.2023

NOTE D’'HONORAIRES N°: FR23/26

Nom & Prénom @ Mr lahssen CHAIEB
Médecin prescripteur : Dr : ELMAKHLOUF Ali
Soins : 20 Séances de Rééducation Fonctionnelle
Pour AVC avec Hémiplégie droite en voie de Réadaptation
Séances faites du: 10.07. 2023 au : 24.08.2023
20 AMM 12 =20x 180 = 3600h.
TOTAL = 3600h.

Arrétée la présente note a la somme de: Trois mille six cent dh.

80, Rue Brahim ANNAKHAI (EX. : Mont Cinto) Maérif - Casablanca
Tel. :(212)22230171/230137 - Fax.:(212) 22 23 02 08
e-mail.: oudghiri.nordin@iam.ma - Site Web.: www.crfm.ma
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE DU MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

Consultation médicale - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kinésithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie

-

CALENDRIER DS SEANCES DE REEDUCATION
FONCTIONNELLE PRODIGUEES
Le 24pein023
- NOM & Prénom : MT L Cl‘\ A,I E(’)LQ:Q‘&.C.‘\(\

- Nombre de séances: . QD%. TaMEeN

- Type de Soins de Rééducation Fonctionnelle : Physiothérapie, Mécanothérapie, Robothérapie, Ondes
de Choc, Laser thérapie, ESF, Proprioception, Ergothérapie, Conseils d’hygiéne.

- Fréquence hébdomadaire des séances: 3s/sem- 4s/sem -5s/sem- Qotidiennes
- Date prévisionnelle de début des soins : Ao 101 12083 R

- Date prévisionnelle de fin des soins : 2 \4‘]031‘20‘?3
Les RDV des soins de Rééducations ont été fixés vers : ....... H........

uzAAVC 2023 - 2/: ALY 2023 . -3, Al G1/2023- 4. A1/ @320
5:90 GV 202 -6/ 28,0V 2% -7 2OV a0y, ~w. & &/ 2008
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6. A5 082008 ...~ 17/ .AX .08 /2023 .- 18/ .. 4308/ 2023 .~ 19... :22/8./ 2023
20 /2d2.Y/ 0872023 .2V T TR = 22 e 02—

23l 12020 - 24/ ;’202:.“.,‘ f\?vSI
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80, Rue Brahim ANNAKHAI (EX. : Mont Cinto) Maéarif - Casablanca
Tél.:(212) 2223 0171/23 01 97¢ Fax.
e-mail.; oudghiri.nordin@iam.ma - Site Web.: www.crfm.ma
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE DU MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

Consultation médicale - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kinésithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie

£05.07.2023

6(9)' DEVIS OU DEMANDE D'ACCORD PREALABLE MALADIE
Ce document n’est pas unc facture

Nom & Prénom  : Mr CHAIEB LAHSEN
Assurance
Médecin prescripteur :

les Soins sont prodigués dans un centre de Médecine Physique et de Réadaptation : MPR

: 20 Séances de Réadaptation et actes fonctionnels :
pour Hémiplégie droite post-AVC
selon bilans. avec protocole thérapeutique aproprié.
20x Kmp 10 =20 x 180 = 3600 dh.
TOTAL = 3600 dh.

Arrété le présent devis a la somme de: Trois mille six cent dh.
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80, Rue Brahim ANNAKHAI (EX. : Mont Cinto) Maarif - Casablanca
Tel.:(212) 222301 71/2301 37 - Fax. :(212) 22 23 02 08
e-mail.: oudghiri.nordin@iam.ma - Site Web.: www.crfm.ma




