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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par |e praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues air
gue 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
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des medicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 la facture de l'opticien sont & joindre a 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 & joindre 2 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@®mupras.com

0 Prise en charge : pec@mUpras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tel

Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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O Maladie

Déclaration de Maladie
W21-835117
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D & d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin

Date de consultation : ..........a. A aM.

Nom et prénom du malade :..

p [:] Conjoint
BER...... L0

ALD (JALC

Lien de parenté :

Nature dela maladie :..cccceeeieeiecaniol

Affection longue durée ou chronique : Pathalogie ©....ooooeveeeeeennes .

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES : .......ciio i cerrinree s sras e ssrass s s sasanns

Dens le cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clat8
Fait & :

elasive & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attesta Paiemen
L. e Coverreeennd

g U": -\- s
‘)1e55%rm0:§5m - B
LA RNEYRR & \ il

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................ ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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P CENTRE DEZZAZ
DE KINESITHERAPIE

' KINESITHERAPIE ET
| PHYSIOTHERAPIE DU SPORT

rSARL au Capital de 500.000,00 DH N

RC 423525

AUTORISATION N° 5113 du 10/07/2017 FA ( ' "' l} R E

PATENTE N° 34257424

IF 33632533

ICE 002182423000042 N Patient : HAFID abderrahman

/

CNSS 1362804
L

Facture N° Date T Patient [ Assurance Patient 1
L FA24/00017 L 03/01/2024 l 1470 l MUPRAS J

DEZZAZ Abderrahim
Professeur Agrégé en physiothérapie — -
Physiothérapeute spécialiste en 1| Seance de kinésithérapie 300,00 300.00
traumatologie du du sport AMM10 + AMM10/2 + IR x 0,75
Diplomé de I'Université de Bruxelles
Aut : 1513
Code INPE : 065032849

~N

(" Quantite Désignation PU.HT | Montant HT

DEZZAZ Yosra
Physiothérapeute diplomée d’état
Spécialiste en

Traumatologie du Sport |
Rééducation Périnéale
Aut : 13405
Code INPE : 065039224

KAHLI Imane
Physiothérapeute diplomée d’état
Spécialiste en
Traumatologie du Sport
Rééducation Périnéale
Aut : 10458

Code INPE : 065039075 J

[NET A PAYER 300@

Arréte la présente Facture a la Somme de  trois cents Dhs

171 Rue Haj Omar RIFFIi, Derb BENJDIYA,[Casablanca, Maroc
Tel.: +212-522 31 83 59 - Gsm. : +212 - 661 10 30 23 - Mail : dezzaz@hotmail.fr
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Professeur A. REFASS

Chirurgie
& Traumato-Orthopédie Pédiatriques

0o A 20

INOTE D’H ONORAIREQ

Nom et Prénom : HAFID Abderrahmane
Acte du Médecin : Consultation.
Honoraire : 400.00 DH (quatre cent dirhams).

Signé : Pr. A. REFASS

56, Boulavard Atrterrahid
Tal: 0522 94 2040
INPE: 091119495 ICE: 001679391000063

g-1CE: 0

56, Boulevard Abd le rue des Ibis - Espace Bureaux tage - Casabla
Tél.: 0522.942.000 / 05 598 / 0661.160.202 / 0667.84 fass@gn
50, Bd Abderrahim Bouabid - Oasis - Casablanca
Té 0522.231.818 (B LG )-0661.667.356 - Fax : 0522.235.028




S A 8 AN

Professeur A. REFASS

Chirurgie
& Traumato-Orthopédie Pédiatriques

13 Janvier 2024

Nom et Prénom + HAFID Abderrahmane

Diagnostic : Cyphose

Pied valgus bilatéral
Acte : Kinésithérapie.
Nombre de séances : 2 &4

Signé : Pr. A. REFASS

56, Boulevard Abderrahim Bouabid, Angle rue des Ibis - Esglace Bureaux Oasis- 5éme étage - Casablanca
Tél.: 0522.942.000 / 0522.942.009 / 0522.259.598 / 0661.160,202 / 0667.848.386 - E-mail : a.refass@gmail.com

50, Bd Abderrahim Bouabid - Oasis - Casablanca
Tél.: 0522.231.818 (8 LG ) - 0661.667.356 - Fax : 0522.235.028



