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

Conditions générales : |

= |ecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné. l\

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

= Lavalidité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ains:r
que pour tous les actes effectués en série. |

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille deJ
S0iNs.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur 4

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle,

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation

. contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Anale Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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q Q « - .
Date de naissance : j 5 2 s PO ]bi ................ =
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Cadre

Total des frdis engag

réservé au Medecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : "Y ’T ...... &F‘ ...... Lx
Nom et prénom du malade %QQKQ:’\J ........ E{‘ﬁ\\)\)&

Lien de parenté : (O Lui-méme

Nature de la maladie :..........c.ccceiiiiiininnn q\ TS
(JALD DAL‘p

En cas d'accident préciser les causes et cwrconstancea ...... = RS .

P

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'atte
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ¢
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: B i P G Ao,
Signature de l'adhérent(e) :
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Dr Nawal AISSAOUI

RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Rnumatismes, des Maladies des OS,
des Arficulations, ka Colonne Vertébrale et des Tendons
Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ancienne Médecin a I'Hopital El Ayachi - Salé
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KINESITHERAPEUTE Ll LS dadlall 5 ohall oy 50
Diplémé du CHR de Montpellier - s . P
Kinesithérapie - Electrothérapie L g 48 (o bl e L5l
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et Rue Soumaya (Imm. Renault)
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Adressées a Vl;BOU‘Q/dU\Jf_ h\t
Durant la période du ... %%—\’\1&% ....... au L‘\B\ 203.17!.-. .....
Sur ordonnance du Docteur NQAOQQ_MGQQW’:

Avec mes Remerciements,
NAJIB BELKHAYAT

YAT Najib
BELKHA UTE

mNESI'l'H% A

» 22 25 28 57
Vol 082228 26 7 . C3

Patente : 34772251 - IGR : 42504603 - CNSS : 2104462 - ICE : 001919872000062
Tél. / Fax : 05 22 25 28 57



BELKHAYAT Najib

KINESITHERAPEUTE

Diplémé du CHR de Montpellier
Kinesithérapie - Electrothérapie

Angle Boulevard Abdelmoumen
et Rue Soumaya (Imm. Renault)
Téléph. ; 022 25 28 57 - Casablanca
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Avec mes Remerciements,
NAJIB BELKHAYAT

BELKHAYAT Najib

MKHVESITHERAPEUTE

Angie Rue Soumaya
TVél.: 05 22 25 28 57 . Casablanca
N°Aut 1341
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¥ iyt DEMANDE D’ACCORD PREALABLE  version:20

de Royal Air Maroc ' Date : 24/05/2022
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A REMPLIR PAR L’ADHERENT S
Matricule: . A22AN...... Emal: .. Phones : ©.6.32.66.F58L.
' NometPrénomdel'adhérent : {2 QM DOM AL BRI AN
NometPrénomdubénéficiaire: i R re— )
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Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefﬁcient).........,....ﬂﬁ.'..... et iy | AR LAl A Wiy

Une hospitalisation de (@PPFOXIMALS) ... .......oooooooooeoeeeeeeoeoeeeeeeee e
A (préciser ['établissement hospitalier) ...

de la MUPRAS):

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 droit de |a 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
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Séance

Seance

Seance

Date

Stance

BELKHAYAT Najib
KINESITHERAPEUTE - PHYSIOTHERAPEUTE
ENSEIGNANT
DIPLOME DE MONTPELLIER
(FRANCE)

Angle Boulevard Abdelmoumen
et Rue Soumaya (Imm.Renault)
CASABLANCA
TEL/FAX : 05 22 25 28 57
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