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

Conditions generales

- cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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 a 3 mois a3 compter de la premiére consultation
s en > 0 -3 a5t S T L nute hoownit tfion v\y" I rei {ar
ente pr est exigee pour ste hospitalisation meédicale, chirurgica soins dentaire laux
xtractions 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 d4

oINS

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doiver

tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] o)
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) dovent étre
ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du medecin prescripteur des anzlyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
Rééducation :
- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eeducations

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

Dentaire :

- , ) )
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins ¢
obligatoire avant le début de traitement

N La facture doit étre jointe a la feuille de soins pourt demande de remboursement

.

es ou de traitement canalaires

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de pr

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
101S )
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact @mupras.com
Prise en charge pec@mupras.c
Adhésion et changement de statut wdhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des per nes physiques a I'égard du traitement des données
] r nnel
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Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade Age

Lien de parenté {J Enfant

Nature de la maladie
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous [ ’ [
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% M?RIS@S DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Le 22/ AN /204

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : - 063 .. e-mail ;.W.&ﬁ&f@:@em.&mfhones ...... CU D D
Nom et Prénom de “adhérent : A2 32 lKRADINS oS
Nom et Prénom du bénéficiaire : A 22 KHeD 0.7 < T R ol
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN Pt |
Je soussigné :.. o aENSALAA D S
Estime que |’etat de sante de Mlle Mme, M.me,.... AP \ 2 ........................ YO e oe !
Nécessite .........AC. .. 5eances. deRee ;Lu.:s.\am .&:mda Panelle... dur. r\au,\&‘ ey
Un acte coté a la nomenclature (préciser le COBSfICient) ... \?‘\%\5. el
' R....é:.. .....
2D ¢
e et e s TS A8 e R 1 3 - . S R S
Une hospitalisation de (approximatif) ...

A (préciser I’établissement haspitalier)
STRICTEMENT CONFIDENT!EL

ﬁRenseignements sur la nature de I'affection et de l'acte therapeut:que (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) : ‘{

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.

i ;x;; W, muplas nom Jl mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522. 22.78.18

Adresse - Geme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Docteur-Said BENSLAMA

Spécialiste en Médecine Physique et Réeducation

Diplémé de l'université Paris V
Ancien Médecin Colonel

- Ostéopathie

- Médecine de Sport

- Echographie
musculosquelettique

- Mésothérapie

- Podologie
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Bd. Abou Bakr El Kadiri, Imm N°4, 1er étage Lot Naim - Sidi Maarouf - Casablanca - Tél.: 05.22.32.13.50
Portable : 06.65.44.69.72 - Email : salama02fr@yahoo.fr




Bd. Abou Bakr El Kadiri
Imm N°4. ler Etage Lot Naim
Sidi Maarouf - Casablanca
+212522.32 1350
+212 6 6544 69 72
Salama02fr@yahoo fr

Cabinet de Réeducation
et d’ostéopathie
Docteur Said BENSLAMA

Nom : RENE

Prénom: Ylediymn, o

Type de soin : S

, ~ \
Nombre des séances : . A0 Swuvmoiss oo
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA sy iy yb sl

Rhumatologue

Maladies des Os-Articulations
Colonne Vertébrale - Muscles
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AZIZ KHADLJA

De : prise en charge [mailto:pec@mupras.com]
Envoyé : 05 December 2019 12:53

A : AZIZ KHADDA
Objet : RE: Demande Accord

Bonjour,

accord pour 10 séances de rééducation .

De : AZIZ KHADIJA <KAZIZ@RoyalAirMaroc.com>
Envoyé : mercredi 4 décembre 2019 12:13:13

A : prise en charge

Objet : RE: Demande Accord

Bonjour,

Merci, et désolé pour la confusion je veux I'accord pour mon dossier, AZIZ Khadija MLE : 8063 que j'ai envoyé le
' 02/12.
Message en piéce jointe.

Merci bcp

Cordialement,

<%=

e o LT ST
royal alr maroc

www.royalairmaroc.com

Khadija AZIZ

Département Distribution

Direction Réseau & Revenue Management
Tél.: +212 522 91 24 95

Fax.: +212 52291 24 25




