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Déclaration de Maladie
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La validité de Ia feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitsiisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux, D Actif (O Pensionng )

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de Dete de
soins. T
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. . )
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit &tre jointe. )
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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. .
: : e : g 2 - v ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ e forninsinsisiiiesesin

eéducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ : - : 5 3 3 < i
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :.............cccooiiieiiiieceie,
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

n Abdellah - Quarti

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 2045 45 [LG)-Fax: 0522 2

www. mupras.com
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SAMAH EL BOUKHARI
KINESITHERAPEUTE PHYSIOTHERAPEUTE
Rééducation en troumatologie, orthopédie, rhumatologie, neurologie,
Respiratoire ; cardio-vasculaire, sportive, drainage lymphatique,
électrothérapie

Nom: E l ’bm\ﬂy\ﬂiﬁﬁ. 20 séances
Prénom %‘Q&\"' '?3 fois /semaine

Age: —
Tel:

mursaire: 1 U D R AD

CALENDIER DE SEANCES :
1¢e séance 231 A0 {49 11éme séance A9 | AA 119
2¢me séance 25 | A 0 |19 12éme séance 20 | 44 19
3¢me séance 2D | A0 {49 13*meséance 2 .2 (A A (AG
4éme géance 20| A0 1419 14¢me séance 25| An |19
5¢me séance ©A | AA (A9 15¢me séance 2F | A4 (419
6¢me séance OS5 | AA |48 16¢™e séance 2.9 | 44 (A9
7¢me séance OB | AA | A9 17¢me séance O | AL | A9
8éme séance A A | A4 {49 18¢me séanceoly A L | A9
géme séance A3\ AA | AG 19¢me séance 06| 4 2|19
10%me séance AS | AN | AG 20 séance Ao[A2[|AS
RI
samah EL BO 3
Klnésfl‘h-é’ab ———
Tetv?(;s:o;ﬁ 5761106338975 36
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SAMAH EL BOUKHARI

KINESITH ERAPEUTE-PHYSIOTHERAPEUTE-NUTR]T]OHISTE : Rééducation en
Traumatologie, Orthopédie, Rhumatologie, Neurologie, Respiratoire, Cardio-vasculaire,
sportive, Drainage lymphatique, Electrothérapie , Amincissement et Nutrition

Le :AQ/A 242019

Facture NAZ32019

Nom/Prénom : EL%&'&M&W&L‘.&: :
Rééducation du : Epowke. coele g
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i [
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Montant Total : %HOQ%

Arréte la présente facture 3 la somme de :
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