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

Conditions génerales

*  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.

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

= Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
axtractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

L

£n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

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 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optigue :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins

Rééducation :

2 LU'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 :

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

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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 lamation contact@mupras.corn
o}

e en charge
o Adhésion

pec@mupras.com

et changement de statut adhesion@

upras.com

4 MUPRAS garantit le respect de la lol n” 09-C8 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traite

a caraclére personneg

. Déclaration de Maladie .
“MUPRAS '

Mutuelle de Prévoyance N? W21-79358

& d’Actions Sociales 7 e
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O optique

IS N i R

O Autrggoe

Matricule :

ctif (J epensionné(e)

Nom & Prénom : HP\DD AB i H
Date de ngissance '2 L" ‘O% I /-L 3 %é

Adresse M ‘T)W
Pppte 2, Lora.
Cx éC 9;05190@ des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

SOOOw# - ons)

Cachet du médecin

\
i
\
L

Date de consuitation :

Nom et prénom du malade ;-

H,.F\/BDAD , P\} Q.

Lien de parenté - 0O Lui-méme . Conjeint Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, corprauni@ueries erspiements sous pleonfidentiel 3 I'attention du

Autorisation CNDP N°

meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare

avoir pris connaissan a clause relative a la protection des donnmv personnelles.
Fait 3 L w-g*?owu& e: O 105 £.20L3

Signature de I'adhérent(e) »

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie




'  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin

) - Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des scins
Actes Actes Caoafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP: _:7 | . " | | Important
uiflez joindre les radiographies 15 de protheses oy de traitem i 3 jinsi que le bilan de 0L
|  SOINSDENTAREs | Dents | Nature des s wr: L Ll bbbl ]
.................................................................. . . : Caafficient
- = == = | Traitées Soins :
, sy ot D M T
9 |
. _EXECUTIONDESORDONNANCES | i
: | §
Cachet du Pharmacien | R —
: : Date Montant de la Facture J i
ou du Fournisseur t )
PR IE f 0L
3 ‘“—Wﬁi’—\" G
| L [ T )
2 | o i# | L I
Z o e et 1

: ANALYSES - RADIOGRAPHIES N ol DEXECUTON |

Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘Ii [

Laboratoire et du Radiologue Casfficients des Honoraires n
HIN
EX J N

|

ODF | DETERMINATICN DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ L e
H ‘ N i

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaillé
du Parsigien =1l  Soins AM PC M IV des Honoraires

7 it S i

B it 1

B

[Creéation, remont, adjonction) SRS ME G S

e T

2 '_ .

de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Mamoun BEKKALI HASSANI
Psychomotricien Enfants-Ados-Adultes

Rayan Haddad

Psychomotricien

Facture

N 17308 Casablanca
[ Casablanca le 26/4/2023 ]

Nombre
Désignation Blancis Honoraire par séance Total
Prise en charge Psychomoteur 30 300,00 9 000,00
TODALS oot o s st o i S e A 9 000,00
Arrétée a la somme de -
NEUF MILLE DIRHAMS

Cachet & Signature

+212 6 36 11 17 15 - Mail mamoun.bekkalihassani@gmail.com
|.F. 20792889 - Taxe Professionnel : 35762048 - |AE: 001952304000017




21/1/2023 18
24/1/2023 19
28/1/2023 20
31/1/2023 21
7/2/2023 22
14/2/2023 23
21/2/2023 24
28/2/2023 25
7/3/2023 26
14/3/2023 27
21/3/2023 28
28/3/2023 29
4/4/2023 30

Cordialement,

Mamoun BEKKALI HASSANI




HADDAD MONSEF

e = .. ____ . __ -3
De: PRISE EN CHARGE <pec@mupras.com>
Envoyeé: lundi 17 octobre 2022 15:42
A: HADDAD MONSEF
Objet: demande accord

Bonjour ,nous vous informons que votre demande accord pour les séances de rééducation est accorde
pour 30 séance .

merci




Code Procédure : PR4FR01

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE Version : 2.0 (

Date : 24/05/2022

Ve “u PRAS

O]

o]
\!\u \11
de Ro ;xt\ r Mar.

e 21 Xm0l 2

A REMPLIR PAR L’ADHERENT | ‘
Matricule : 4.4 6E. ... Emal : me-haddag@ruoksinmoee Phones : O6.6:6.4S..5..48
NometPrénomdel'adhérent :  HADDAD . M NJE“-OUN ............................................................

NometPrénomdu‘Bélemalre HADNAD P\}
RFEEP SENEH \

&y Y45 AREMPLIR PA
Je soussigné 4’/),, s "?,Q'. X _roYeniatye A

2
Estime que [ étatde sarté e ﬁ\, /| / ()7

e . i I’ / \ ik ] oy
Un acte coté a la nomenclature (preCR&r @yoefficient) !.... /... L. N o SN LTS o s ) — -

Une hospztahsatlon de (apprommanf) R . TN L e —— .
A (preciser ['etablissement hospital rer) ......................................................................... .. O
STRICTEMENT CONFlDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de |acte§erapeuttque (& I'attention du medecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet, date etsignature du
praticien

N.B. cette demande d’accord préalable doit étre adressee mailée ou faxée a Ia MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 48, Angle Rue Allal Ben Abdeliah 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




Mamoun BEKKALI HASSANI
Psychomotricien Enfants-Ados-Adultes

Rayan Haddad

DEVIS

N° 17260 Casablanca

Casablanca le 5/10/2022

Nombre
Désignation Sé Honoraire par séance Total
Prise en charge psychomotrice 30 300,00 9 000,00
FOTAL o b e et 9 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF MILLE DIRHAMS

Cachet & Signature

+212 6 36 11 17 15 - Mail mamoun.bekkalihassani@gmail.com
|.F. 20792889 - Taxe Professionnel : 35762048 - |IAE: 001952304000017



