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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la }115ladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= ['entente pl:éalable 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |es 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducauon
‘_—La_nu'?l‘h:e préalable renseignée par le médecin prescripteur est eWm des séances de
rééducations. R —t R T—
= 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 canalalres;’l‘gccurd 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.
= |a radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
o

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com
O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

-Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Date de naissance :.

Q

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : WJ‘ FA 3 Q/..é '“‘vl

[j Lui-méme Fﬁon omt (O Enfant
56,5 ...............................

( \ TPTD. ...i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renglagnai'nenm sup? ph confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. el (,J

"\ RS

Nom et prénom du malade :....
Lien de parenté :

Nature de la maladie:...............
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des r‘enssugnemen@ﬁdﬁ%g,sw 1a' Rr&smﬂi déciaratmn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘etatrve a Ia pr'otecﬁoh %igadmﬁsep pdr?sonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin,
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemm@'ﬁl

CaXons:

y

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF

SOMNS DENTAIRES

Dents Nature des

Traitées Soins

Ceefficient

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

J
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
....................................................................................................... .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
___du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
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ShRA
Kine Srhavyri

centre de kinésithérapie

CENTRE SRHAYRI
KINESITHERAPIE ET PHYSIOTHERAPIE
SARA SRHAYRI

Bd. Driss elharti, derblaadam bloc e rue 16 (3 proximité de la station TOTALE) sbata,
Casablanca —Tel : 0693660158 - 0522565757

FACTURE N4 / 22

Une série de-.gc. séances de rééducation, massage médicale,
physiothérapie antalgique (électrothérapie, ultra Sound et presso thérapie),
renforcement musculaire ; est adressée 3 Mr/Mme @ﬂl.ﬂ\‘\&‘-\ !.
et arrétée a la somme de #_roﬁjcﬁfbﬂ&r

Durant la période du \3/@3/22 aucfa../AA.j.:z-z

Sur 'ordonnance du docteur HQHC}U.@.& ...................... .

Fait a Casablanca, le Cf:)/A/’/-g-Q./

. . CentreSrha I de Kinésithérapie
Kinégithérapeyte siothérapie '
Ta | Bloc E Ru ; 6\ S 'Casablgac?

él; 66.01.58 Té: 05,29 56.57.57/06.93.66.01.58
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'Docteur ACHOURI M. RV IV ISPt 1

Professeur ala F.M.C atid s_sl.‘.u.?
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de Medecine de Marseille-France R . .
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| CSeances De Reéducatio@

I'état de santé de N\D' %1‘9&%\ C{&)&&Q\ '

nécessite

09 0 Seances De Reéducation: ... 1 Y [ /(.

N Yo W _ Mewple,
1)( 64?1{\ YRy .
A v j 5200 60 o0 /‘
[T M coYaine Ve

Veuillez Croin/e Cher(e) confrére(e) a mes sentiments les meilleurs.

L Tél.: 052298 1063-0522980375-0540 158979



~J7 MUPRAS

é) Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
d de Royal Air Maroc

22

DEMANDE DE DEROGATION

Code :PM2FRO01
Version :01
Date :15/06/2022

Je soussigné(e),
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Nom : < sbilal) sl
Prénom : (2.2 o i) oY)
Matricule : P : il o8

Numeéro de feuille de soins :
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Je déclare étre informé des dispositions du Réglement Intérieur :
e ARTICLE 23.1 (accord préalable)

L'accord préalable de la MUPRAS est demandé pour les cas suivants sous
prescription médicale :

« Les hospitalisations au Maroc ou a I'étranger en clinique, en hopital, en
sanatorium ou préventorium ;

» Les séjours en maison de repos ;

+ Les interventions chirurgicales ;

» Les prothéses dentaires et orthodontie maxillo-faciale ;

* L'orthopédie ;

« La rééducation ;

* Les cures thermales ;

= La psychiatrie, psychomotricité et orthophonie ;

+ La procréation ;

» Les lentilles optiques ;

- Les soins accordés aux handicapés physiques ou mentaux ;

* Les actes effectués en série. Il s’agit d’actes répétés en plusieurs séances ou
actes globaux comportant un ou plusieurs actes échelonnés dans le temps ;

« Les actes d'oncologie, Hématologie, chimiothérapie et la pharmacie pour les ALD
et ALC (Affectation Longue Durée et chronique). La MUPRAS prendra en charge et
remboursera les frais occasionnés par ces cas aprés accord du contréle médical.

« ARTICLE 25 (feuille de soins maladie)
Sa validité est fixée a 3 mois, passé ce délai, aucune indemnité ne peut étre
accordée.
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»  Les dérogations sont a titre exceptionnel et ne peuvent étre demandées qu'une seule fois par adhérent et ayant droit.

»  La dérogation ne sera prise en charge que si la date du dossier RFM ne dépasse pas 6 mois de ladite demande.

Le: ... M. S0l ...
A .
. Signature (lu et apprpuvé*)
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Les traitements des données individuelles sont canformes a la loi 09-08 Relatives 4 la protection des personnes physiques A I'égard des

traitements des données a caractére personnel.
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*La mention lu et approuvé est obligatoire pour ['étude du dossier
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ShRg” KINE SRHAYRI

Kl‘m??[hayrl CENTRE DE KINESITERAPIE & PHYS D THERAPIE
KINESITHERAPIE sl gaag il B
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