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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
n L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dg
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L] 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 étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. )
Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mais

Adn?sses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard tu traitement des donnée:
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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O Actif (O Pensionné(e) (B Autre:
Nom & Prénom :........ NE‘ED@A_T% .....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .(0).<....,

ph_}«-—c : /‘Lﬁ_bﬁ =1>—f€ /
Lien de parenté : D Lui-méme

§i | > P
Nature de la maladie :..............L. L& t"\-«—s'\—*

Nom et prénom du malade :
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Zone industrielle sidi maarouf lot Soukaina 2 N 38 Casablanca
Téléphone: 05 22 26 12 90 /// 05 22 47 26 09 /// Réclamation: 0663848486

eMail: contact@orthopedlesurmesure ma - Web: http //www orthopedlesurmesure ma//

paTIENT: RIHAB NEBBATE

'‘ADRESSE: LISSASFA LOT AL MAGHREB AL JADID N 16 - ETG 01 CASA
DATE DE NAISSANCE: 24/08/2002 (22 AgepoOIDS: TAILLE DES CHAUSSURES:
PROFESSION: MEDECIN: DR JAWHARI LAMIAE PATHOLOGIE: pp valgus
TELEPHONE: 06 09 63 73 28 T°PORTABLE: EMAIL:

= Analyse statique

- Pled gauche

‘ Pmsion maximale:
- 60,0 Kpa(r)

Pression moyenne:

21,1 Kpa(r)
49,9%

Surface:
1360 Cm2

s

534 %

46,6 %

Q@ Pressions maximales

Pied droit

Pression maximale:
40,2 Kpalr}

Pression moyenne:

174 Kpalr)
50,1%

Surface:
165,0 Cm2

1+




BDM))

Pharma

( FACTURE N° : 2024020140

)

RIHAB NEBBATE

Casablanca le, 14/02/2024

lien : 002365

( Code Article I Désignation I Qtéj[ P.U. )(Remise][ Montant ][ Tva ]
[ | BLN° 2024020188 DU 14/02/2024 | A e Y i

010297 FOOTCARE SEMELLES SUR MESURE 1 700.00f  0.00% 700.00|| 20.00%

REPARTITION PRESSION

011751 FOOTCARE MOUSSE ANTI CHOCK 3MM BLEUE 1 60.00|  0.00% 60.00|| 20.00%
012393 FOOTCARE PLAQUE EVA 1

012394 FOOTCARE MICROTEX SOFT PERFORE 1

AN

E 633.33 )(20%)( 126.67 )

(

X )

(

X )

Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT SOIXANTE DH.

N\ AN J\ 4
( torant. | 633.33)
(totaLtva. 126.67)
(DROTT DE TIMBRE|( 0.00)
(totaLtre | 760.00)
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