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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'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.
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sQins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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) doivent étre
jointes a I'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 :
®=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pdhr'tsur.e 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 :
= la declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
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Mme MARFOU QILHAM

KINESITHERAPEUTE Le :22/12/2023
FACTURE n° | 04:2023 MR : SABIRI SAID
’ NOMBRE DE SEANCES PRIX 1

|
T

} 20 séances de rééducation 2400 DH {
- |

Arrétez la présente facture a la sommet de deux mille
quatre cent dirhames

Cabinet Azzahraa
Résidence Mariya B- 2éme élage-n
Tél: 05225430 16

Patente n°: 32605520/ ICE : 001825661000031/ IF : 15209874 /INPE :065056616

47 angles rue Ifuni et Bd la Gironde - Casablanca



Cabinet Azzahraa

Mme MARFOUQ ILHAM KINESITHERAPEUTE

Calendrier de patient

Nom et prénom : sabiri said
Nombre de séance : 20 séances de rééducation fonctionelle
Date déburt - 04/11/2023
DATE DE FIN : 22/12/2023

09/11/23 | 14/11/23 '17/1?2? -

07/12/23 | 08/12/23 | 11/12/23

04/11/23 | 07/11/23

20/11/23 22/11/23

01/12/23 | 04/12/23

13/12/23 15/12/23

Résidence Maria B-2éme etage-n°47 angles rue IFN/ et Bd La Gironde — Casablanca
Tél: 052254 30 16

Patente n® : 32605520/ICE : 001825 661000031/IF : 15209874

24/11/23

18/12/23

27/11/23

20/12/23

29/11/23

22/12/23
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