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

]

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre doment renseigné.

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

= Lavalidité de la 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 orthopédiques 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
saQins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & I'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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'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 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.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

=

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

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

sablanca 200

it Rue Allal

227818

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

..... '1. 34 SER

Date de consultation : ............ Y S— i

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC
En cas d'accident préciser I8s CaUSES Bt CIPCONSEANCES : ...o.iiviiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeenssnseene e s eeseeeee e

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 l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Kinésithérapeute - Physiothérapeuts
Diplomée de I'Université de Tunis

Rééducation - Electrothérapie - Réadaptation fonctionnelle
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MOUNIA aHLdF

Kinésithérapeute - Physiothérapeute
Diplomée de I'Université de Tunis

Rééducation - Electrothérapie - Réadaptation fonctionnelle

| —
Nom : (7 AN S
Prénomy  NA s
Nombre [de séances : w_ﬁQ/

Protocole: ® L@M&O\L i
® /_CALCCzi(‘I‘_HH Q}\ lu\\/\\_i;)_![\ Q.ﬁ\.\,&_g_ﬂ___

hr
Période, du: Mﬁ& f? s T

Sur ordonnance de: \.&LL'\J\_ :

Honoraires : J&_OO x N2/ = [ QC)E;_F,OO DHS

Arrétée la présente facture a lasommede: k'
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643, Bd. Abdelkrim El Khattabi - El Alia - 28800 - Mohammedia - 06 61 21 71 72 - 05 23 31 35 35 - mounia.ahlafi@gmail.com



MOUNIA GHLAF |physiothérapeute

Dilémée de I'Université de Tunis Ar(“)mathérapeute

Rééducation - Electrothérapie - Réadaptation fonctionnelle

Mohammedia, le :

Calendrier des séances de rééducation - 2022 [] Prévisionnel [ Définitif

Nom — Prénom:
Nombre/de séances : @ |i| w Adressé par:
=
JANVIER FEVRIER MARS
S LMMJVSD 8 LMMJVSD S8 LMMJVSD
52 0102 05 010203040508 09 01 02 03 04 05 06

01 03 04 05 06 07 08 08 06 07 0B 08 10 11 12 13 10 07 0B 08 10 11 12 13
02 10 11 12 13 14 15 16 07 14 15 16 17 18 18 20 11 14 15 16 17 18 18 20
03 17 18 19 20 21 22 23 08 21 22 23 24 25 26 27 12 21 22 23 24 25 26 27

04 24 252627282930 09 28 13 28 29 30 31
05 31
AVRIL MAI JUIN
S LMMJVSD 8 LMMJVSD S LMMUJVSD
13 010208 17 01 e 01 02 03 04 05

14 04 05 06 07 08 08 10 18 02 03 04 05 06 07 08 23 06 07 08 09 10 11 12
.15 1112 13 14 15 16 17 19 09 10 11 12 13 14 15 24 13 14 15 16 17 18 19
16 18 19 20 21 22 23 24 2016 17 18 18 20 21 22 25 20 21 22 23 24 25 26

17 25 28 27 28 29 30 21 2324252827 2829 28 27 28 29 30
22 30 31
JUILLET AQOUT SEPTEMBRE
S LMMJVSD S LMMJVSD S8 LMMJVSD
26 010203 31 01020304050807 35 @DE 03 04

27 040506070809 10 32 0B 0310 11 12 13 14 36 (050B)07 GPAY 10 11
28 11121314151617 33 151817 18182021 37 (T2»13 14 15 16 17 18
29 1819 2021 2223 24 34 22 23 @4)25@6°€728 38 19 20 21 22 23 24 25

30 252627 28293031 35 (ESITB1 39 26 27 28 29 30
OCTOBRE NOVEMBRE DECEMBRE

S LMMJVSD S LMMJVSED S LMMJVSD

ag 0102 44 010203040506 48 010203 04

40 03 04 05 08 07 08 09 45 07 08 08 10 11 12 13 49 05 08 07 0B 09 10 11
41 10 11 12 13 14 15 16 46 14 15 16 17 18 18 20 50 12 13 14 15 16 17 18
42 17 18 18 20 21 22 23 47 21 22 23 24 25 26 27 51 19 20 21 22 23 24 25
43 24 25 26 27 28 29 30 48 28 29 30 52 26 27 28 28 30 31

44 31

SIGNATURE ET CACHET
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643, Bd. Abdelkrim El Khattabi - El Alia - 28800 - Mohammedia - 05 23 31 3535 - mouﬁ'i'a.éhléﬁ@gmail.com



