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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit £tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 3 la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. :
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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 :
»  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& 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
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnalssance de la clause relative a la protection des donnaes personnelles.
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
S - Important : .
/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
> AR S U Dents Nature des .
"""""""""" 7 ~ SOINS DENTAIRES . . Ceefficient
) i i %5 | Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

3_2'_ o
5}% $ " MONTANTS
76 DES SOINS
8(y)

& L,
¥ KWJ:

%) ) s
7% i DEBUT
~ b - T J & "
ANALYSES - RADIOGRAPHIES RESELATION
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires B
....................... i et e R A AR S : FIN
................................ D'EXECUTION
e (| S O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX : ity DESTRAVAUX | |
" Date des Nombre Montant détaillé e

AM PC IM v des Honoraires H 00000000 | 00000000
11 . 35533411 | 11433553

£ 4 B
Gl s DES SOINS

605 O Ot 6 (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

, 1A,
..... 3 00 3 MONTANTS
T
' &1

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

T
Yer l
JUL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




< Dr. Houda IBN ABDELJALIL

"4 Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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N° Dossier: 188934 L
N° Dossier externe: ACC-08599-02/01/2024

Type de dossier: REEDUCATION v
Beénéficiaire: HIFDI FATNA

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 02-01-2024 g

Date de fin: |

Date de saisie: 02-01-2024

Evénement: “

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

; Date Type Commentaire
02-01-2024 Manuel ok pour 20 seances de reeducation




= | i v Code Procedure PR4FR01
“"MUPRAS

wrereos  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE  version 20

& d’ Actions Sociales
Date : 24/05/2022

; de Royal Air Maroc

Le.22.10.2083

A REMPLIR PAR L ADHERENT \
Matricule : 85\55 Emaﬂé.% s Dl AL AL 1029 C  CaPhones OOJ7¢3JZS¢/
NometPrénomde'adhérent : . & ek b
Nom etPrénomdubénéficiaire : klrL\j():,, T BT L R e A f
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN L

Je soussigné :. :

Estime que I étatdesanté deMie, Mme, Mﬁa?&m\rmw,_ .................................. * . —

Nécessite ... e it - - IR b o
Un acte cote a |a nomenclature (precrser le coeffrcrent) ..............................................................................................................................

Une hospitalisation de (approximatif) ..

A (préciser ['établissement hospital Jer)

STR!CTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de l'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS):
........................................... Mol 0o Sess hooseso. SNesawQe

Cachet, date et signature du
praticien

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.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir éme Elage. Casablanca
Tél, : 0622-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web | www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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Kiné Moov
Votre bien-étre, notre raison d'étre

CENTRE DE KINESITHERAPIE ET D'AMINCISSEMENT

Casablanca le 13/02/2024

Facture n® 2024/004/002

Nom et prénom : Mme HIFDI FATNA

Nature de la maladie : Lombalgie

Médecin prescripteur : Dr/ H .IBN ABDELJALIL
Nombre de séances : 20 séances de rééducation
Coiit de la séance : 130,00 dh

Total : 2600,00 Dhs

Arrétée, la présente facture a la somme de : Deux Mille Six Cent dirhams.

I.F: 14482052 - R.C : 299225 - Patente : 36395007 - CNSS : 9951668
8, Rue AbouKacem Zehraoui - Ruelle de I'Institut Pasteur

Quartier des hopitaux - Casablanca - Maroc

Tél: 0522 206 207 - GSM : 06 68 31 29 29

E.mail : kinemoov@gmail.com - Site web : www.kinemoov.ma




Kiné Moov
Votre bien-étre, notre raison d'étre

CENTRE DE KINESITHERAPIE ET D'AMINCISSEMENT

Casablanca, le : 13/02/2024

Mme HIFDI FATNA

Nombre des séances : 20

N° Date

1 30/12/2023
2 02/01/2024
3 04/01/2024
4 06/01/2024
5 08/01/2024
6 10/01/2024
7 12/01/2024
8 15/01/2024
9 17/01/2023
10 19/01/2024
11 22/01/2024
12 24/01/2024
13 26/01/2024
14 29/01/2024
15 31/01/2023
16 02/02/2024
17 05/02/2024
18 07/02/2024
19 09/02/2024
20 13/02/2024

I.F: 14482052 - R.C : 299225 - Patente : 36395007 - CNSS : 9951668
8, Rue AbouKacem Zehraoui - Ruelle de I'Institut Paste
Quartier des hopitaux - Casablanca a
Tél: 0522 206 207 - GSM : 06 68 31 29 29
E.mail : kinemoov@gmail.com - Site web : www.kinemoov.ma




