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

Conditions générales :

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 :

= Lesvignettes 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 :

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

= La facture doit &tre 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 B
mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation : 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

a caractére personnel.
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Nom : Mr Otman ben otman

Diagnostic : Fracture de la base de 5°™ métatarsien gauche +
entorse de la cheville droite

CAT:

Physiothérapie antalgique + Ergothérapie
Récupération des amplitudes articulaires
Renforcement musculaire

Rééducation de la proprioception

Travail de la marche

Exercices d’auto rééducation
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12 Séances ( 3/ semaine)
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTlONNELLE DU MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

Consultation médicale - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kinésithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie
06,12.2023

DEVIS OU DEMANDE D'ACCORD PREALABLE MALADIE
Ce document n’est pas une factie

Nom & Prénom  : Mr :Otman ben otman
Assurance : MUPRAS
Médecin prescripteur :

les Soins sont prodigués dans un centre de Médecine Physique et de Réadaptation : MPR

: 12 Séances de Réadaptation et actes fonctionnels :

selon bilans, avec protocole thérapeutique apropric.
12 x Kmp 10=12 x 200 = 2400 dh.
TOTAL = 2400 dh.

Arrété le présent devis a la somme de: Deux mille quatre cent dh.

Je reconnais aveir été préalablement informé par DiN. OUDGHIRI IDRISSI des bienfaits, avantages,
risques et exigences thérapeutiques de mes traitements physiques ct de réadaptation. Je denne mon accord

pour les entamer.

Signature du Praticien Signature du patient

80, Rue Brahim ANNAKHAI (EX. : Mont Cinto) Maarif - Casablanca
Tél. :(212) 2223 0171/2301 37 - Fax. : (212) 22 23 02 08
e-mail.: oudghiri.nordin@iam.ma - Site Web.: www.crfm.ma
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE DU MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

Consultation médicale - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kinésithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie

29.12.2023

NOTE D'HONORAIRES / Réf :

Nom & Prénom  : Mr Otmane BEN()E\/IANE

Assurance
Médecin prescripteur :
Protocole thérapeutique prodigué: 12 Séssions de Réadaptation Fonctiormelle selon
bilan clinique MPR, ré ajustable selon I'évolution fonctionnelle clinique du patient : soins
optionistes selon protocole médical spécifique a chaque profil.
Fracture du pied gauche , associée a une entorse du pied droit

12x Kmp 10=12x200 = 2400 dh.

TOTAL 2400 dh.

Arrétée la présente note a la somme de: Deux mille quatre cent dh.

80, Rue Brahim ANNAKHAI (EX. : Mont Cinto) Maérif - Casablanca
Tel. 2(212).22 23:01 71./ 2301 37 - Fax. : {212) 22 23 02 08
e-mail.: oudghiri.nordin@iam.ma - Site Web.: www.crfm.ma
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE DU MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

Consultation médicale - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kinésithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie

CALENDRIER DS SEANCES DE REEDUCATION
FONCTIONNELLE PRODIGUEES

f —_ -
NOM & Prénom : ﬂﬁbwfﬁl\mlﬂﬁf\/t
- Nombre de séances: /(Lﬁ ....................................

Le®.| 12023

Type de Soins de Rééducation Fonctionnelle : Physiothérapie, Mécanothérapie, Robothérapie, Ondss
de Choc, Laser thérapie, ESF, Proprioception, Ergothérapie, Conseils d"hygiéne.

Fréquence hébdomadaire des séances: 3s/sem- 4s/sem -3s/sem- Qotidiennes
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80, Rue Brahim ANNAKHAI (EX. : Mont Cinto) Maérif- Casabianca
Tel.:(212) 22230171 /2301 97¢ Fax.
e-mail.: oudghiri.nordin@iam.ma - Site Web.: www.crfm.ma



CHAABAOUI AZIZA e ———————————————————————————————————

De:
Envoyé:
A:
Objet:

Bonjour , nous vous informons que votre demande accord rééducation est accordé pour 12 séance .

merci

pec_mup@mupras.com

mercredi 13 décembre 2023 14:24

CHAABAOUI AZIZA
ACCORD DENTAIRE

MUPRAS

Mutuedle de Prévovance
& d’ Actions Sociales
de Roval Aw Maroc

Service Prise en charge

(%) Fixe: +212 522 204 545 LG

(53]  pec@mupras.com

(@) www.mupras.com
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le 06/A.U.. 23,

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A remplir par I'Adhérent

'  Ndeposter.. 1S
W ﬁx%m;};;‘ N°Tél bureau: ...Q.é[ﬂ 7Q542’:}z

Strictement confidentiel

el O\ML*

emplir par le médecin conseil de la MUPRAS

----------------

NB: cette demande d’accord preéalable doit étre adressée ou faxée & la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 022-91-23-36/ 022-91-23-76



