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

~onditions générales :

=  lecadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premigre 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
gue pour tous les actes effectués en série

=  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

*harmacie :

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

= F’Pur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ladiologie et Biologie :

» la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

“jointes & 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.

Jptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Yéeducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Jentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
) * Réclamation
) Prise en charge

contact@mupras.com
. pec@mupras.com
' Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

(J Maladie (U Dentaire < ,\\_\ (J Optique E@Autres
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .

Nom et prénom du malade :.... 5. AN?) )l R IAQT LW, AGE....onn,

Lien de parenté : (O Luirméme

T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
p

Nature de la maladie:.....

Dans le cas ou la maladia aurait, pp’_E:Rra(;r,fu;c_;_?nﬁdentiel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pf‘:s connaissance de la clause relative a la protection des donnees person@eﬂ‘a@\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
} ] ]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cabinet de kinésithérapie, physiothérapie el rééducation fonclionnelle, et médecine physique
139,141 Avenue des écoles INEZGANE-AGADIR Tél:06.62.82.87.35 / G.5.M : 06.41.36.99.90
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. v Cabinet Gasive do Kinéeithérgpre
Phyeistherapic ot récdusation forotionelle
FACTURE DE KINESITHERAPIE
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Cabinet de kinésithéraple, physiothérapie el rééducation fonclionnelle, et médecine
139,141 Avenue des écoles INEZGANE-AGADIR Té1:06.62.82.87.35 / G.5.M : 06.41.36.99.90

e-mail : yacine laghlabil @gmail.com



Tmindr !Y On MATABI HAWAL

2020 19:1551 *

ISCSOEA APSTS MIOT TIS03 %)

B0 Pid
B
HSD {HiLs
TR

IP$ {ORI20

b ] 426'26




Phxsi

NESITHERAPIE

abinet de Kinésithérapie,

érapie et rééducation fonctiQ

Planning des séances

Nom et prénom : K@wc, SOL”‘“' Nombre de séances:....éeu ﬁb&»\u)
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Cabinet de kinésithérapie, physiothérapie et rééducation fonctionnelle,
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139,141 Avenue des écoles INEZGANE-AGADIR
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