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

Conditions générales :
' Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit #1re renseigné par ie praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie
La validité de ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectuds en série
£n cas d’actident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre 3 1a feuille dd
sains.

Pharmaciet

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie ot Biclogie

. La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel] doivent 8tre
1ointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
ia mutuelle.

Optique :
®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et ka facture de Popticien sont & joindre 3 la feuille de soins
§ Reeducation :

= Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébul des séances de
régducations.

®  pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a ia feuille de soins
Dentaire ©

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  La facture doit &tre jcinte 2 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie ot Affection Longue Durée ALD et ALC

®  Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur el rencuvelée tous les 6

moes

& O Réciamation

Adresses Mails utiles
contact@mupras.com

[ O Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhes

Mupras.com
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Clinique AL HOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En'face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agadir
Tél: 0528 32 3030-0528 3228 28-Fax:0528321132




LAMDAINI RKIA  ~d\|d- dudy ulall

Kinésithérapeute -Physiothérapeute q grdadl G, il b doluass
Diplémée de linsttitut GALIEN # { =ladl il
DAGADIR % olS] OLLE s gae dovyys
Agadirte: . ON.L4) 822 .. i

e ELGUE RGAA SKE NDE&

—-__:_—..—"': . auh"‘rc &%’q
\(-\wé*f‘i‘ be Wf'w)r B \

“{IM S | C_Q"‘}f St

. relneer A2 Wine's R
A u ®

Q\es\)é'*“ T 22 'P‘ Pava%%w

ok Wo [ AEONTT

abinet de Kinésitérapie et de Remise en forme
¢~ Rue906,N°12,Citd Salam Agadir
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- | Code Procédure : PR4FRO_1
MUPRAS|  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE | verson: 20

& 4’ Actions Socnles

de Royal Air Maroc Date : 24/05/2022

Le. L./ 4. . /20 8>

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : ... 2633 Emai : sabakleADQLofleis crcRhones  ......2CbTEIO3.....
NometPrénomdeladhérent : . ... . EL. . GCl.eLGAIA... 51@7\/&3&6
Nom et Prénomdu bénéficiaire :

T DT PRAT[C|EN

Je soussigné :......... L. A YLOATNT L. B
Estime que Tétatdesanté deMie, Mme, M.. .am‘i,&f-f > W gaqrc\h\%;\e Xmmqﬁt
Nécesste .......... K0.... REQWGCLR. ,,.Ae......wr«*&\\""st?@—x@\‘t A e

Un acte cote é Ia nomenclature (préciser le coefficient) ......... JAi e, mﬁrm@ ............................................................
1" E o S, L 1< VW S | A ———

Une hospitalisation de (approximatif) ..
A (préciser ['établissement hosp:taher)

STmcfE"MENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (& I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

; ah;mmmmmeﬂw

Rue906,N"12,Clte Satam Agadir
Cachet, date et signature d Tel: 0528 D668 7279 31
achet, date et signature du s e :

praticien IF:14437580

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

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

“Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




