RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREPOUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

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

= La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 & la feuille de
soins.

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 :

= La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Jptique :

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

Jentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccard prealable renseigné sur la feuile de soins est

obligataire avant le début de traitement.
*  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
' La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° P19- 0043717ﬂ

(XMaladie (JDentaire O Optique Y D ('2! OAutres

Cadre r-eser've a l'adhérent [e)

Matricule :...... 7/.. }‘2}’,{ ............................ Société :

O Actif (¥ Pensionnéle)

Nom & Prénom :. [\’4/7’}/ 4/\" f
Date de naissance :...... &7/ - =) / /——; S
Adresse ............ /'/1437/ ...... [L.é }’2 4 /,ZL.:.A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .(7. '5/,_/ —2/ _Q/(.( 2@ 7 *_'.\

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : (J) Luimém [2¥ Conjaint

Nature de la maladie:....................... <} h .......... ’(k_»i C&V‘%‘i '(_

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemq:nm‘ son p.ﬁ confidentiel & Iattention du
médecin conseil de la Mutuelle. (S A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pratection des données personnelles.
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Slgnaturé de I'adherent[e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est p‘he de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OC

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ccefficient
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DES TRAVAUX |
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctiannel, Thérapautique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]
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Rééducation du rachis entier
scoliose dorsolombaire
Physiothérapie antalgique

Massage decontracturant

Aprés disparition de la douleur :

Renforcement de la sangle abdominale et muscles para
vertébraux

Appendre le verrouillage segmentaire
Travail de posture

Reconditionnement a l'effort avec apprentissage a l'autag
réeducation

Nombre de séances: 19
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CENTRE AMINE

KINESITHERAPIE - PHYSIOTHERAPIE
AMINE KHALID

Physique

Bd. El Qods, Rue 205 N° 70-72 Hay Mly Abdellah
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Maitre en sciences de la Réhabilitation l
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¢ ..Séances freeducation fonctionnelle pour.
ol s 229500420\ A o &’a,ﬂ@”z l) ding .
Physiothérapie (antalgique)...................... + Infra rouge.............. + Massage médical.

Renforcement musculaires.
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Signé : AMINE KHALID
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