RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

L Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigne

L] Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= _La validité de |a feullle de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentai

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques

que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes

sonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
0IN

Pharmacie

= Les vignettes

Jles médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. les achats des medicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de ['ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de rembc ament,

. 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation

L] entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des

reéducations.

seances de

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne sur la feullle de soins est |
obligat: avant le debut de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

= a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact@mupras,com
(8] Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi r 8 relativ

a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Dr. Houda IB ABDEL]ALIL
Rhumatologue
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. Code Procédure : PR4FRO1
=J"MUPR. \% -

ﬁ?’ Mutel de P DEMANDE D’ACCORD PREALABLE ~ Version: 20

& d’Actions Soci |t

de Royal Air Maroc Date : 24/05/2022

te li.1.02120 14

1 A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule 6(/‘( . E-mail : ABelld @&VM%Phones 063 (ZLLTE .
NometPrénomdel'adhérent : . AN [AS0A4... e
Nom etPrénomdu bénéficiaire :

B 4 r.\ff‘f A%EMPUR SR LE PRAT|C|EN

Je soussigné 07 =aﬁ.1i=.’f*"7‘"‘¢,x\s' !

Estime que Ietatdesa te deMlte Mme,JM ......... ~H0u_u fﬁ:&mm .............................................................................................

Necessite ........ "y vassit. o RN (—Mﬁ&.{}(’

Un acte cote a Ia nomenciature (precrser le coeff:crent) .........................................................................................................................

Une hospitalisaion de ( approximatif) ..

A (préciser ['établissement hosprtaner)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

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

........ DQ&L&}@QQQ,@L)O_%Q

Cachet, date etsignature du
praticien

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 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
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INPE: 065057531

- Tél: 0522 65 80 18

Ha} Fateh El oulfa Casablanca

TOTAL DES SEANCES
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PRIX UNITAIRE

RC: 430 556 IF

'FACTURE

150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD

150,00 MAD

150,00 MAD
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150,00 MAD
150,00 MAD
150,00 MAD
20
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N° Dossier: 197517 g
N° Dossier externe: ACC-06515-05/03/2024
Type de dossier: REEDUCATION
Béneéficiaire: HANIF ASMAA
Situation: En attente
Sous-situation:
Date de début: 05-03-2024 9
Date de fin: 9
Date de saisie: 05-03-2024
Evénement: -~
Commentaires pour I'édition
Commentaires existants [+]
Date Type Commentaire
05-03-2024 Manuel OK ACC 20 SEANCES KINE POUR LOMBALGIE +CERVICALGIE




