RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIFIE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 & joindre & la feuille de

S0Ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

liologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

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

éducation :
L'entente preéalable 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.

pntaire :
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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles W

Réclamation : contact@mupras.com

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

o MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 0S-08B relative  la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél.

=" MUPRAS 06

Mutuelle de Prévoyance { D . L

& d’ Actions tSociales. /"" D¢ \,& r \,\\ pe

de Royal Air Maroc
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘is connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Docteur Amine TAOUFIK b 85 Ol S

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue Jolall g f-LE.le il g éuahazél
Chirurgien de la main bl dzlye 5 W)l dolye
Chirurgien de Sport et Chirurgie Prothétique Juolall jaigs5
Dipléme d'Echographie Ostéo Articulaire et Musculaire Olaslly Jolibls plasl) digall 358 Olosbl pshis
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris VI o sl dall AdS g )5
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Contracture du trapéze épaule gauche (Angulaire de I"'omoplate
et sous épineux scapulaire) Trigger zone.

Faire 12 séances de rééducation.

3 séances/semaines.

IR+++, US,

Massage antalgique +++.
Electrothérapie antalgique.
Renforcement ceinture scapulaire.
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Casablanca, IeMQQ@Q«O

NOTE D’HONORAIRES »

Congernant : M(;,LLHJ«,.,F%J .........

Melle AMINA LAGHZAOUI vous présente ses compliments et vous prie de

Trouver ci-dessous sa note d’honoraire pour le traitement de rééducation qui
vous a été préscrit : '

/}O. Séances de rééducation.

Rubrique . " Code Nbr U P.U
Séance rééducation AMM@#S ' /{D X /.(D =
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(" 05 22 98 32 85

06 06 44 57 37

E-mail ; Centrelaghzacui@hotmail .fr
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IMPORTANT !

EN CAS D'EMPECHEMENT, PREVENIR AU MINIMUM 48 HEURES A L'AVANCE




