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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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 a 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 & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

practére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlc ge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ; ............. Y B o
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Signature de l'adhérent(#) : ... T .. -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

vy
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachat. du Pharmac:en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du S Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien

PC

IM IV des Honoraires
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93- MW

Important :
VEUillez joindre 185 radiographies erncas de protheses uu de traitement canataires; amsrque-te-bilande |

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profess

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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@ﬁi‘ﬁ@mo LEILA GHALLAB

FACTURE N ° 82/2020

La somme de : 2550Dhs (Soit 170Dhs/séance)

Pour une série de : 15 séances de AMM9

Rééducation pour une cervicalgie + Rééducation de la marche
Adressé a : Mme Slitine Daoud Shahrazed

Durant la période du : 09/11/2020 au 28/12/2020

Sur ordonnance du Docteur : Azmi Hasna

Casablancale:31/12/2020

Avec mes remerciements,

RC 372112 CNSS 7964465 PATENTE 34836069 IF 40152176 ICE 001937527000035




@ﬁi’ﬁ’émg LEILA GHALLAB

Casablanca le : 31/12/2020

Compte rendu des séances de Mme Slitine Daoud Shahrazed

Date de la séance Nombre de la
séance
Lundi 09-11-20 1

Jeudi 12-11-20

Lundi 16-11-20
Jeudi 19-11-20
Lundi 23-11-20
Jeudi 26-11-20
Lundi 30-11-20
Jeudi 03-12-20
Lundi 07-12-20
Jeudi 10-12-20

e N N N e N =




Lundi 14-12-20
Jeudi 17-12-20
Mardi 22-12-20
Jeudi 24-12-20
Lundi 28-12-20

= |

Totale : 15 Séances

Avec Mes Remerciements :

Leila Ghallab
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Kinésithérapeute & Physiothérapeute
Physiothérapie & Rééducation fonctionnelle Diplomée de ['Université de MALAGA
(Espagne)

N 108 Bd Ghandi,
{ é % i L. % (j ;—? j 16 Rue Jabal Saghrou - Casablanca
Ok Tl : O Tel, Fax : 022 39 77 70

E-mail : centrekinema@menara.ma

Casablanca le : 0& /\/\ b

DEMANDE D'ACCORD
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Durant la période du 0l /\A ZO _au %ﬂﬂ@ﬂ(o-l&@@—-—
Sur Ordonnance du Docteur. - AOSQE.... f(“z—(\l_-
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MUPRAS ¢, 69 42 92, o
MUTUELLE DE PREVOYANCE & « QA N
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC ie O'JKIAA/QU"LO
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. DEMANDE D’ACCORD PREALABLE
Matricule: C.? RN P N* de poste: u/
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Une hospitalisatton de :(Approximatif).......... (..Ol::.\ QC. \— ;:&6 }\é@@\}l(@)\n
: elgnement sur a nature «
MUPRAS):
...... - t:achet date et signaa;; du pr;;;;ien
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NB: cette demande d’accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
\
? . Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA I

Tél - 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 ‘

£ - mail : Mupras @ royalairmaroc.com
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MUTUELLE DE PREVOYANCE &
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DECLARATION DE MALADIE CHRON

(A adresser ay médecin con

IQUE ()

seil de Ia MUPRAS sous pli confldentlel)

Je soussigné: ... W i

(¥") : valable 3 mois
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Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-7¢ gyt
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SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA- -CASABLANCA
Tél: 022 91-23-36/91-26-39/91-28- 81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax 022 91-26-52
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