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

Conditions générales : W

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidite de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'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.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.
= La facture doit étre jointe a 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

mais.

Adresses Mails utiles

O ° Réclamation : contact®mupras.com
O  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 4 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablancea 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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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.

J

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

S Le: 1?/04/-20-2{
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BERRADA NADIA

e

De: BERRADA NADIA

Envoyé: vendredi 15 juillet 2022 16:53

A: pec@mupras.com

Objet: TR:

Piéces jointes: PRISE EN CHARGE PEC-délivré-MLE 10017.pdf; dossier kene.pdf
Bonjour,

Comme discuté précédemment, et suite a I'annulation de la prise en charge , tout en gardant I'accord pour faire les
séances, merci de trouver , ci-joint, une copie scannée, de la feuille de mutuelle avec le montant que j'ai engagé
pour les 12 séances de Kinéthérapie.

L'originale vous sera communiquée par le bureau de la mutuel au siége dédié a cet effet
Bonne réception

Nadia BERRADA
Département Affaires Juridiques
Mie 10017 '

De : BERRADA NADIA |
Envoyé : mercredi 8 juin 2022 10:47 ‘
A : pec@mupras.com

Objet : TR:

Bonjour,
Je vous prie de bien vouloir annuler la prise en charge que vous n’avez accordé , ci-joint copie, je suis contrainte de

changer de kinésiste, car cette derniére termine a 16 HOO, alors que je quitte mon travai a 17h00.
A savoir , je n’ai débuter aucune séance avec la kinésiste.

J'ai contacté un autre kinésiste avec qui j'ai convenu des séances apres 17h00, toutefois, ce dernier n'accepte pas
de prise en charge. Pour ce faire, je vais le payer et revenir vers vous pour un remboursement. |

Merci pour votre assistance

Nadia BERRADA
Département Affaires Juridiques
Mle 10017

De : BERRADA NADIA

Envoyé : lundi 16 mai 2022 14:09
A : pec@mupras.com

Objet :

Bonjour
Merci de donner votre accord pour faire des séances de kinésithérapie selon I'ordonnance en piéece jointe.
Cordialement

Nadia BERRADA

»
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1" MUPRAS \
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
3 de Royal Air Maroc ! |
| CASABLANCA, Le 25 mai 2022
i !

|
DR. BENKIRANE HIND
102 BD OUED OUM RABII RES SALMA RDC
CASA, 20000
MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
Identifiant adhérent : 010017 _1964-04-02_NADIA
N/REF : 20221450015623 f

Adhérent : BERRADA NADIA

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenohs en charge les frais de soins de NADIA BERRADA. |

Nous vous prions de noter gue cett@ prise en charge est valable a concurrence du montant total
de* 2400.00 MAD

i
i

Validité de prise en charge : du 25-05-2022 au 25-08-2022.

Pour le réeglement de votre facture, nbus vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS : {

Center d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca. |

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que Vvous apporterez a NADIA
BERRADA.

/
Veuillez agréer, Messieurs, I'assurarce de nos sinceres salutations. ,’1 1/
f
Directepr%MJéRAs
;’f ! !
CONDITIONS ET MODALITES :\& / i
Le réglement des factures relatives a prlses en charge est soumis aux conditions suivantes / “‘Tl‘
La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiguées sur la prise en chargé.

Toute facture doit éire accompagnée :
v D'une copie de la présente prise en charge |
v Des notes d’honoraires des praticiens,
¥ Du compte rendu et des justifigatifs des actes pratiques, ‘
v Du détail de la pharmacie, radiplogie et biologie (sous pli ferme).
- Toute facture doit éire obligatoirement signée par notre adherent. |
- Toute facture doit comporter I'IF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

* Pour information, la part adhérent : 780.00 maD

Centre d'affaire Allal Benabdeilah. 48, Angle Rud Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél: 0522204545 LG -Fax : 05222278 18 § www.mupras.com




e 2o

Appr Rz
RIS

En cas dindisponibilité, priére d'aviser pour reporter votre séance
Autrement les rendez-vous non respectés seront dis
Merci pour votre compréhension.
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- (o CXALS Rhumatologie - Neurologie
Cabinet de Kinésilhéropie * Traumatologie - Kiné Respiratoire
Yossir ARSAOUl » Gymnastique Médicale Corrective

Kinésithérapeute = Prusiothérapeute + Mossoge médical reloxant, amincissont

CARTE DE SEANCES

Patient : \”\W\Q (\SqA/vGu %EQ-R.“ Bﬂ*
AT /AS/ Autres :
Assurance : Police n* :

Nombre de séances: J&&G\G\M



