REL-(OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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. / T~

L] En cas d'accident, une déclaration precisant I[..J calises L.I.cu Lonstqklceb de l'accident est a joindre a la feuille de

\'

soins.
Pharmacie : ,‘

= Les vignettes des médicaments do venl: atreobfgattg ent mel;as aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vwgnettes uge facture cf-\ia phar’nracla doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

f 3 ’
{ Sy, d 5 ' B ]
J S -

= La facture ainsi qu'une copie des resut;ats des-ajpalysgs bu du/compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 'ordonnance médicale puur ppute derfiande de v‘ai;lbuursement

= Un pli confidentiel du médecin prescwf}teur des analyses uu radios peut étre demandé par le médecin conseil de
lamutuelle. -

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture del'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 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= la radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles )
O Réclamation : contact@mupras.com

| pec@mupras.com

o]

Prise en charge

o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS :

|
a caractére personnel. l

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

[;%dgladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- NO© (00892

(ODentaire (OAutres

(JOptique \j

Cadre reser‘v? aghérent [e)

Matricule :....
g.E’ensmnne[e]

O Actif

Nom & Prénom } & i

Date de nalssance ..................... O—-‘M" ....... /

e .

Adresse ............................ i‘)/b'] ........... ;v e_)f(u W & ')/L
..Kmry@ ............. Candbrtuudm..........c..
Tel.: . ’6 él [ _53 é.) }ﬁ . Total des frais engagés :...............#7/. Dg@ .................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Y S S

Nom et prénom du MalAdE :..........cccooeerirrieir e e e ee s e se e s ee s mae e ne e mna s e neeennne JAN s - R
Lien de parenté : (OJLuirmeéme DCDH]Dint DEnfant

s g o T
Affection longue durée ou chronique : (O ALD D ALC PEEOIOHE b cormnanasimunnirannaninnnga

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé CHWFG d“dM.fdec'” Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiguant la nature des soins
Cceefficient des Honoraires attgstant le ment'des Actes »
: BV
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE DU MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

Consultation medicale - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kinésithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie

NOTE D'HONORAIRES

Nom & Prénom  : Mr :HABACHI Mohammed‘
Assurance : MUPRAS ‘|
Médecin prescripteur :Dr.Ali DEMOURA ‘|
Soins : 6 Séssions de Réadaptation Fonctionnelle selon bilan clinique

MPR, r¢ ajustable selon I’évolution fonctionnelle clinique du patient : soins optionistes selon

protocole médical spccifique a chaque profil. "

6x Kmp 10=6x 180 = 1080 dh.
TOTAL = 1080 dh,

Arrétée la présente note a la somme de: Mille quatre vingts dh.

80, Rue Brahim ANNAKHAI (EX. : Mont Cinto) Maarif - Casablanca
Tél.:(212) 22 230171/2301 37 - Fax.: (212) 22 23 02 08

e-mail.: oudghiri.nordin@iam.ma - Site Web.: www.crfm.ma
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Dr. Ali DEMOURA | 53903 ol 5538l

Chirurgien Orthopédiste / Juolaoll g pliaell d>fy
Ancien Chirurgien des Hipitaux de Paris sraall sganlly
Ancien Chef ‘de C_h'ni?ue' a la Faculté w-u‘-e-! ol &uLS puys
i Pédtlie ﬁedecme: aris :’:ﬁh y SN datyr g da 32l dlyoul
opédie - Traumatologie - roscopie . - = ;
| L dslydl
Chirurgie prothétique / dygroll D'J'?.'; , ”le"'d eyl
Chirurgie du rachis ( colonne vertébrale ) / plie¥l d>lp>
Chirurgie tumorale
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N° Dossier: 123550 B

N° Dossier externe: ACC-01183-25/07/2022

Type de dossier: REEDUCATION v
Béneficiaire: HABACHI MOHAMMED
Situation: En attente "
Sous-situation: |
Date de début: 25-07-2022 9]

Date de fin: 25-07-2022 79

Date de saisie: 25-07-2022

Evénement: e ¥

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type
25-07-2022 IManuel
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