RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOUF{S_IEM_ET‘.'TS ET EVITER LES REJETS

.

ditions générales : .
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
s0oins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture da l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

laractére personnel

HPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nature de la maladie :................ C_ ;

En cas d'accjdent préciser les causes et circon
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meédecin conseil de la Mutuelle.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Docteur Aniss OUASSIF

SPECIALISTE
ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE
Maladies des Os et de la Colonne
Vertébrale
Diplomé en Médecine Manuelle
et Ostéopathie
Assermenté aupres les Tribunaux

159, Bd Bourgogne - Bourgogne 055)52 — 085 ol 159
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PENTIN® 300 mg
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oite de 30 gélules
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159, Bd. Bourgogne, Résidence Shwan Rez-de-chaussée Borgogne ( Face Ecole Itihad ).- Casablanca
Tel.: 65 22 49 26 43 - GSM : 06 61 18 98 47 - E-mail: docteur.anisse.ouassif@gmail.com - www.medcin-osteopathe.ma
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Kiné - Santé - GRARI

@ Réeducation et réadaption fonctionnelle @ Kénithérapie Cardio-Vasculaire
@ Kinésithérapie Corrective : o Gériatrie
-;édiatﬁe e; Orthopedie (Scoliose et déformation @~ Physiothérapie
oracique : .
. ) @ Gymnastique médicale et entretien du corps
Urogynécol?gla G = Massage médical
* Traumatologie
 Rhumatalogie @ Massage relaxant
+Kénithérapie respiratoire et thoracique @ Massage anti-celluliique
* Kénithérapie Neurologique

14, Rue El Moubarid Rés. Claude Noél Val Fleuri
Tél.: 05 22 25 50 24 - Casablanca



Carnel de RDV fagme - { YUHow STNE... N°| Date |Heure Observations Visa

N Date Heure\@{ o:ﬁaﬁons | v;i i S p@Z 7AO/D 4 /Q’
GG |93 202 AR o] FELo—

DA e Joht-— QAT

DLV Re 2l VAW ek /to ——

COISTI YN —— . R OWC A

e/ A e | R e e




Date

Heure

Observations

Visa

13

14

15

16

17

Kiné - Santé--GRARI

@ Réeducation et réadaption fanctionnelle e Kénithérapie Cardio-Vasculaire

@ Kinésithérapie Corrective : o Gériatrie
« Pédiatrie ot Orthopedie (Scoliose et déformation @~ Physiothérapie
i Gymnaslique médicale et entretien du corps
. . - o Gy iqu i e
Uro-gynécologie obstétiques @ Massage médical
* Traumalologie - I (axant
* Rhumatologie BgseleTe a_xa" o
@ Massage anti-cellulitique

* Kenithérapie respiratoire et thoracique
* Kénithérapie Neurclogique

14, Rue El Moubarid Rés. Claude Noél Val Fleuri
Tél.: 0522 25 50 24 - Casablanca
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