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Conditions générales : Q’ Maladie C] Dentaire UOptique s o UAutres
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Cadre rés

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :

O Actif

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, DAutre ................................ e
extractions muitiples, 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; . ; ) . . ) Cachet du médecin :
= 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 I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : ....
P P P

Rééducation : Nom et prénom du malade :....... WS L L o L X ) bunssasresissisen

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . "
P g P pRESLiEY 9 9 Lien de parenté :
rééducations.

i . N L . ; y ladie:......... JULAAND
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie

Dentaire : Affection longue durée ou ch ; p TR RO ORURRRURTION

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un cara
medecin conseil de la Mutuelle.

nts _sous pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP ¥ : A-4-215 /2019

= |lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

n P

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur I'honneur l'exactitudg dés

ens reésente deciar‘atlon Je déclare
I

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 o pﬁarsw deia claugeelatve - Ersonnelles ) :
Faita:. o 4 SR R /ﬁé ..... , N T ]
s ) Slgnature de I'adhérent(e) : .
Adresses Mails utiles W
O 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre n Abdellah - B&me Et Angle Rue Mah i F Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com
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N° Dossier: 155658 | g
N° Dossier externe: ACC-01933-03/04/2023

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: SCALLI RAJAA

Situation: En attente ol
Sous-situation: — v
Date de début: 03-04-2023 o

Date de fin: e

Date de saisie: 03-04-2023

Evénement: S

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
03-04-2023 Manuel OK PEC 10 SEANCES KINE
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Cabinet de Rhumatologie
Dr Boutayna EL AZIFI

Casablanca, le :21/03/2023

Patient: Mme SKALI LAMI Raja

Fracture base Seme MTT cheville droite

Physiothérapie antalgique (ultrasons, électrothérapie)

Renforcement musculaire

Proprioception

Mobilité articulaire

10 séances (deux fois par semaine)
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Centre de Rééducation

Casablancale:01/06/2023

Facture N°0192023

Nom et prénom du patient : SKALI LAMI Raja

Nom du médecin traitant : Dr Boutayna EL AZIFI

Diagnostic : Fracture 5 éme MTT cheville droite
Nombre de séances prescrites : 10 Séances

Nombre de séances réalisées : 10 Séances

Montant des séances : 2000 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX MILLE DIRHAMS

sill haartd Patente : 36191757
e IF . 20728474
CNSS : 5325841
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V' Centre «

Nom et prénom du patient
Nombre de séances

/KINEL | QT

elﬁ@oduvaﬂun‘

CALENDRIER DE LA FACTURE

: SKALI LAMI Raja
: 10 séances

DATES N. de séances réalisées Hono[r)::re en
09/05/2023 1 200
11/05/2023 1 200
16/05/2023 1 200
18/05/2023 1 200
23/05/2023 1 200
25/05/2023 1 200
26/05/2023 1 200
29/05/2023 1 200
30/05/2023 1 200
01/06/2023 1 200

TOTAL 10 2000

------
‘‘‘‘‘‘‘‘‘

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE DIRHAMS

Signé:

Patente : 36191757
IF - 20728474
CNSS : 5325841
ICE 50,




