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

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 a la feuille de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente prealable 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 a la feuille de saoins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit Etre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maoais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ictére personnel

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge

Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) Fc-u 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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CLINIQUE AL OUMRZIMA
MERE & ENFANT .

Clinique spécialisée dans les maladies de la mére &t da I'enfant
Accouchements

Chirurgie gynécologique et Coeliochirurgie

Chirurgie du sein

Assistance meédicale a la procréation

Maladies et chirurgie infantile
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pnb. PRy P ; : . i
L ebinet de Kinésithérapic et Physiotherapic

" Ben{aich./ BENYAICH Soufia

F

Marrakech le : 30/11/2020

Facture n°60/20 :

Mme BENYAICH SOUFIA, kinésithérapeute et physiothérapeute a I'honneur de présenter
a Mr AIT LAHCINE SOUKAINA .
Sa facture pour Dix (10) de rééducation fonctionnelle.

Au prix de 150 Dhs par séance, soit 150 x 10 = 1500,00 Dirhams.

(Arrété la présente facture a la somme Mille Cinq Cent Dirhams).

Kinesitnerape
113 a5,

ICE :001556472000021

| 113, Bd. Abdelkrim Khattabi, Rés. Al Mouhandiz D, 3éme étage Appt. N° 9 - Guéliz - Marrakech
| Tél : 05 24 432 338 - E-mail : benyaich.soufia@gmail.com

N° Patente : 45109185 - IF : 18734248




I LCahinet de Kinésithérapie cf Physiothérapic RICH 2
Bcngc\ich y g BENYAICH Soufia

Kinesithérapeute - Physiothérapeu

Marrakech le:30/11/2020

Relevé de séances :

Mme BENYAICH SOUFIA, Kinésithérapeute et physiothérapeute a I’honneur de présenter a

Mme AIT LAHCINE SOUKAINA son relevé de séances :

 Nombre de séances Date de séances Paiement ]
1 04/11/2020 150dh
2 09/11/2020 150dh
3 11/11/2020 150dh
4 13/11/2020 150dh |
5 16/11/2020 150dh
6 20/11/2020 150dh l
7 T 23/11/2020 150dh |
8 . 25/11/2020 150dh J'\
9 27/11/2020 K 150dh
10 30/11/2020 , 150dh
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113, Bd. Abdelkrim Khattabi, Rés. Al Mouhandiz D, 3éme étage Appt. N° 9 - Guéliz - Marr;;;:h -
Tél : 05 24 432 338 - E-mail : benyaich.soufia@gmail.com
N° Patente : 45109185 - IF : 18734248



