RECOMMANDATIONS.IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére 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
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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-rémboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et girponstances :
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Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS EF HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de|

Le praticien est prié de précisér la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Rhumatologue

Maladies des os, des articitNagtions

c- ﬁ. M? J,I-izl-.ﬁ'l...'a!.}_.sl..,_)_]|_,"|‘_,i1
1 ; Gl oW ek

) ¥; N P

O / lLl LQ L~

\
ﬂff.k:?___.__c___\i\ﬁ.,‘\?;‘\i.cbl;,._..____m%mﬁ)4 .




ppv: f101DHLO

Lot 200031}7%123 | LOT 20003 hbr\ugm °

‘ 4DH \ 20400 Lot: RC315

ossingy 3 Per: 01/ ozi Lot: RCO315A
- PPV: 17400 per: f01/2024

3 szmﬂ ( Batw it

RN

)
':g e i runono,a, s g i
ANH 5=

|
_ S

Ay L’ y’%;-—:;



T ) G 0 9S oJ |
tddlas | ddo

e

Dr. MAKHCHOUNE Mouna
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Rhumatologue
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Laraxyl®
Amitriptyline
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Kinésithérapie Eléctrothérapie Al Mouahidine

&9 ukalt 352 301 Aol sl
Mm™ Zohra LAADRAOUI M™ Nadia CHMICHA

Kinésithérapeutes DE

Casablanca, le : g/l/./?l/"gﬁ/& ot celianll lall

NOTE D'HONORAIRES

Facture N°: /1Y [0 20

Nom : 47£(£CF/4’TL§}G//[M;L/,W

-

AO Seances de rééducation, massage et électrothérapie.

#2178
_______ ). Séances X . ﬂfm)!j = ,/’Oc’h:/)ﬂa DH.

Facture arrétée a la somme de : ﬁd[[( _______ ("a/ll»oc'

Imm. 309, N° 2, Bd, de la Grande Ceinture, Résidence Al Mouahidine - Casablanca - Tél. ; 05 22 66 57 38
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Imm. 309, N° 2, Bd. de la Grande Ceinture
Résidence Al Mouahidine - Casablanca - Tél. : 0522 66 57 38






