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 étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
Soins.

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 ainsiqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel diy médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prZalable 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 renseigne 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.

= 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
L/

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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Cadre réservé au Médecin —Hr
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Cachet du médecin :

Lien de parente : Bﬁui-méme DConjuint [:]Enfant
Nature de la maladie ? Avn B.Eﬁwwkcpulk‘ S
Affection longue durée ou chronique : (O ALB-E)-ALE——Pathologie TR e

En cas d'accident préciser les causes et circanstanCes el f. e do st e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunfrdentle\ communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. | q
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rénseignements.portés.sur-la.présefite déclaration. Je déclare
avoir pris connai sance de la clause relative &la protection des dannees ersonnelle
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Signature de I' adherent[e] ............ Mﬁﬁ




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 'ODF.

Fonctionnel

(Création, remont, adjonction)

Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr KHAOULANI NAJIB
Médecine physique et rééducation

30/12/2022
NOTE D'HONORAIRE 084/2022
Nom/Prénom: ABOUAISSA AMINA
Nombre de Séances de rééducation 20(Vingt)
Prix par Seances : 150,00DH
Total a payer: 3 000,00DH

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de :
Trois Mille Dirhams

28 bis, Bd Moulay Idriss 1er (en face ex-regie des tabacs) — Casablanca
Tél:0522.81.29.55 Fax 0522.81.08.10



Docteur Najib KHAOULANI SY¥s3l cos sl

. Ancien assistant des Hopitaux de Lyon O9eh— bl LS u s
Spécialiste en médecine sl s L) ol § golazs]
physique et rééducation . il g plasll galpel g p3leg Il yolsel

Médecine du Sport ; @3 Ll
Casablancale, .{ .- 1 0 = 2 2 ¢ & elaadlylul

28 bis, Bd Moulay Idriss 1er (en face Régie des Tabacs) - Casablanca slaudl jlul - Jg¥l w531 Vg0 gl 55028
Tél.: 052688 1424 -0546 153274 -0522812955-Fax:0522810810




PRISE EN CHARGE 071072022
amoi v
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Bonjour ,veuillez trouver ci-joint votre
demande accord de rééducation .

". m 13243’ Lilonn

N° Dossier externe: ACC-07712-06/10/2022
Type de dossier:  REEDUCATION v
Beneficiaire: ABOUAISSA AMINA

Situation: En attente * v
Sous-situation; — v
Date de début: 06-10-2022 9

Date de fin: 06-10-2022 A

Date de saisie:  06-10.2022

Evenement -

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+]

07-10-2022 tlanus O POUR 20 SEANCES DE REEDUCATION

Afficher 'integralite du message




% MUE%CAS 'DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

Le 25,1 Mot

| \\\ A REMPLIR PAR L’ ADHERENT & %MQ . |
Matricule : ?\:M @ ,@aﬁ\ e-mail: Dmamina -abomaissa Phones:....e 6.5 EAGUE
Nom etPrenoer‘*%@Bﬁf’%@b@ A@ov&; SL4. ,41’1:/\//1
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Necessite ...\~ ,&-2 . S
Unacte coteala nomenclature [prec:sern'e coeff:c:ent 'Z/l } 07 ; o T :

| Une hospitalisation de (approximatif) .. .. .
A (préciser ['établissement hospitalier)

| STRICTEMENT CONFIDENTIEL N

Rensmgnements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeutique (& I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):
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et 0
~ AREMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision °

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée 4 la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

Adresse Cenler d’ aﬂalre Allal Ben Abdeliah 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




CENTRE MOULAY DRISS 1
= Consultati{)n. . Médecine Physique et Rééduction

- Rééducation et réadaptation Dr. Najib KHAOULANI
- Appareillage
- Médecine du sport

- Prise en charge a domicile

28 bis, Bd. Moulay Idriss 1* Casablanca
Tél.: 0522 812 955 - Fax : 0522 810 810
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