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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné .
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0oins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
m  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 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 6

mois.
)

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 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 a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A remplir par I'Adhérent

Matricule :. 5 39 L{ N° de poSte ©.........covvereernn
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Cachet,da_te et signature du praticien
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NB :cette demande d'accord préalable doit &tre 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

SIEGI SOCIAL : AEROPORT (.‘f\SA-ANF/MCASAI‘H,A NCA
Tel: 022 91-23-36/91-26-39/91-28-8 1/91 -26-49/91-26-86/91-28-83 Fax 1022 91-26-52

- . .
E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com



PhusfoSport

Kinesitherapie & kinesi-sportive

Tanger le : 07/11/2022

Facture 88/22

Nom et Prénom du patient : TAJ EDDINE Ouafa

Nombre de séance : 10
Prix de la séance : 150
Montant total : 1500

Montant total en toutes lettres : Mille cinq cents dirhams

(+212). 0539324 249 pr=
(+212). 0676 155 424

contactgphysiosport.ma
www.physiosport.ma

5 Rue Moussa Ibn Noussair. 1 er étage
En face de I'h6tel FLANDRIA

ICE: 002205350000067 RC: 144858 Patente: 50403297 IF: 33595958 Autorisarion : C4049



PhysioSport

Kinésitherapie & kinési-sportive

Date des séances de kinésithérapie

Nom/Prénom : Ouafa TAJ EDDINE

Nombre de séance: 10

NOMBRE DATE

13/10/2022
17/10/2022
19/10/2022
21/10/2022
24/10/2022
26/10/2022
28/10/2022
02/11/2022
04/11/2022
07/11/2022
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(+212). 0539324249 pr=
A (+212). 0676 155 424

contactgphysiosport.ma
www.physiosport.ma

5 Rue Moussa Ibn Noussair. 1 er étage
En face de I'hotel FLANDRIA

ICE: 002205350000067 RC: 144858 Patente: 50403297 IF: 33595958 Autorisarion : C4049



