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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 ains
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 dd
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 médicale pour toute demande de remboursement,

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

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

Rééducation :

®  Lentente 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe 3 |a 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. 3
—,
Adresses Mails utiles
0 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 I'égard du traitement des donMeJ

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

MUPRAS Déclaration de Maladie

r?lukm de l;r(vo ance Ng W21-827975
clions 5S¢ S 3
de Ruvu; }I\‘u M,:::: 44(4 ;(L -

O maladie Opentaire OOptique %utres
Cadre réservé a 'adhérent (e)

O Actif @\ Pensnonnete) . O autre:

Nom & Prénom s e g,cb SOV

%. &\ “q 05 \‘ Total des fra|s engagés %1w<tc.‘ahm...“ Dhs

- -sn‘.';\\'""m
Cadre réservé au Médecin AR T g
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é En cas d‘accident préciser les causes et cm:unstances .................................. ,-"1 ....................................................
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rma'inements so@ plconfidentiel 3 I'attention du

§ médecin consell de la Mutuelle. —f" 3 X 1 )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude d
avoir pnsc ais nce de la clause refati
Fait a -

Signature de I'adhérent(e}

él

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-827975

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricole -
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Important :

Le praticien est pné 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 'DDF
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Kenza BERRADA RHZIOUAL J9—2j—£ Salp—y &j—is gLl
Spécialiste en Rhumatologie silogyl pabol (b aunlamnl

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat _ bl bl &S aua o
Diplémée en échographie Ostéo-articulaire - Grenoble Jigigié - Jiglllg Jolaall (nank; gaadll ié gl
Ancien médecin 3 'hapital El Ayachi - Salé Ly qublis] (éuiiuo (18 4w G

Podologie et ostéopathie plaell pigds- Jalljlie

Nom et prénom : Nadia ZEGHARI

Faire pratiquer svp 15  séances de rééducation cervico-
dorsal et scapulaire pour cervicarthrose avec raideur ++
sur scoliose dorsale +++

= Massage décontracturant transverse et physiothérapie
antalgique trapézo-cervicale.
= Renforcement musculaire par contractions isométriques

contre résistance, en infra-douloureux.
= Travail de la posture
= Travail des extenseurs du rachis
* Travail du couplage occulo-cervicale
= Mesures d’hygiéne et apprentissage dun

autoprogramme.

.
'Q-Saﬁé 3 séances par semaine

B - Jhash a5l ARy JUnY) poLE gl - 9 ab, dBd (12 b, add) G dal)
Résidence bel bachir N°12 Appt N°9- Angle Avenue Al Abtal et Rue Ouedziz - Agdal - Rabat
Tél : 4212 5 37 77 05 24-E- mail :Dr.Berrada@outlook.com ICE : 00170683700004 - IF : 15280831 - INPE : 101165850
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Mue[njdpvgvéns DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

le 223/.02./202.3

A REMPLIR PAR L’ADHERENT | \ e Pr

Matricule: K3C3 ... email: ’Ajuahmn podua. ) Phones: ...t 6LURODI
Nom et Prénom de I'adhérent : ?2} \rxo.v‘; \\Y [(Rety )
Nom et Prénom du bénéficiaire : TLaNay. Y T T—

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :.

Estime que I’etat de sante de MIIe Mme M %fGﬁAQ AL Mt‘\d’ By

Un acte coté a Ia nomenclature (prec:ser le coeﬁlcrent)

BB DB st oo AR G l’ SR o g .

Une hospitalisation de (approximatif) ....

A (préciser I’établissement hospitaher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

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

—
Cachet, date et signature du praticien

.i_.ﬂ"“ ‘ .
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 premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 (33(522.2778.14 // fax :0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Objet:
Date:

: nadia zeghari zegharinadia@hotmail.fr &

Fwd: demande accord réeducation
5 février 2024 a 20:35

: bachberr57 bachberr57 @gmail.com

Envoyé a partir de Outlook pour Android

From: nadia zeghari <zegharinadia@hotmail.fr>
Sent: Tuesday, December 12, 2023 12:26:00 PM
To: bachberr57 <bachberr57 @gmail.com>
Subject: Fwd: demande accord réeducation

Envoyé a partir de Qutlook pour Android

From: pec_mup@mupras.com <pec_mup@mupras.com>
Sent: Tuesday, December 12, 2023 12:24:33 PM

To: zegharinadia@hotmail.fr <zegharinadia@hotmail.fr>
Subject: demande accord réeducation

Bonjour , nous vous informons que votre demande accord rééducation est accordé pour 15 séance .

merci
// R
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