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

Conditions générales
L]

e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diUment 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 a 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 "accident est a joindre a la feuille dé¢

yoIns

L, Pharmacie

" Les vignettes des meédicaments doivent etre rement
L)

Pour le

obligatoi jointes aux ordonnances

- 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 l'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
a mutuelle

Optique

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

Rééducation

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire

L En cas de prothéses ou de traite »nt canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

- ° |

La radio-apres othéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

3 soins est obligatoire en cas de pr

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ,,|
|
nol
Adresses Mails utiles |
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.conm
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'éga du traitemen
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Spécialiste en médecine du Sport v—o Ll bl

Dr. Ahmed Amine Echographie san JLjuana
BIADILLAH Médecine manuelle et ostéopathie -oJeilig $gaul ikl

, . Médecine et mésothérapie esthétique i1 igj ol
‘ alla 1 yyutolaoal)gisa Nutrition,nutrithérapie et nutraceutique &+ oaJligéuagilirle

G psahltnca, S oA(=3] LT

M)ﬂm GANYReUH /’2"‘"“—

gi& S s /)2 Mﬂfdé &MKJZW (._\ /LM LL
3 petncs fﬂﬂm& Ao

45 , Rue Abouabdellah Nafii, 2éme Etage Maarif - Casablanca
Tél: 0520326922 Gsm:06 57 11 11 11 Email : Drbiadillah@gmail.com
Patente :35712084 - INPE : 091171280



Khadija ABOUTAIB
Masso-Kinésithérapeute

Kinesithérapie ABOUTAIB

Le code INPE : 065033516 Le code a barre:
065033516

CASABLANCA LE .37 | A2 | 1e2 )/

FACTURE

NOM: G AMmMmO UN
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DIAGNOSTIC: lo¥a~ Wef®
NOMBRE DE SEANCES: (-
PRIX DE LA SEANCE: 100, _
COTATION:  Apwanv—=S
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ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE '{*Lk{c@‘cﬁ-f- DIRHAMS.
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157, Résidence les Fréres 2, RDC, Appt N°5, Hay Nassim-Casablanca
Tél:0522 91 07 99-GSM : 0669 352 752 /email : aboutaib.k@gmail.com
ICE :000417448000013-IF :40150136




Khadija ABOUTAIB

Kinésithérapeute

Réeducation fonctionnelle motrice - Réeducation Respiratoire

Gymnastque Médicaie - Drainage Lymphathique - Rééducation 3 domigile
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