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

Conditions générales :
Le cadre reserve a I'adhérent doit étre dument renseigné,
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins . dentaires spéciaux,
extractions multiples, parecdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou_orthope'dldues ains
que pour tous les actes effectués en série ;

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ‘a la feuille dé
50In5

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a I'ordonnance medicale 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
Optique :
- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeducation :
. L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de

rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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Adresses Mails utiles
:

O Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des p:uﬂnnés physigues al'égard du traitement des donnees

a caractére personnel
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ._g 2‘%% -
D Actif

Nom & Prée.om :

N w21-628830

~\

“Société :

m Pepsionné(e
S ER WL

Date de naissanceas

Adresse ot b BT

Cachet du médecin :

€A 9
Date de consultation .3 / '/1 =

Nom et prénom du malade : -1 &) “’-NQ"- v 55 .
Lien de parente : D Lyi-meé
Nature de la maladie -

En cas d'accident préciser les causes et cir

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnemems portes sur |a prg
avoir pl
Faita:

Slgnature del' adhérent(e) B

nte déclaration. Je déclare

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO W21 62
Remplissez ce volet, découpez le et conservez Ie
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

.
Coupon a conserwer par I'adhérent(e).

Date de dépat ;s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAI

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

re du Medecin
ctes

09 4L/

|

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC 1M

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez |

indre les radiographies en cas de prothéses ou

Le pratucien est pne de preciser la dent Lraitee, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '00DF
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SOINS DENTAIRES
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(Creation, remont, adjonction)
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essare 8 la professon
DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet de kinésitherapie HASNA KASMI FACTURE
Hay Salam,lot Rida N28 cabinetkasmi@gmail.com _ ; .
appt N2 rdc casablanca Date de facture 21/01/2022
Tél. : 05 22 65 80 18 N DE LA FACTURE 04/2022
MR DRISS SBEULI
facture

1 15/12/2021 réeducation physique 150,00 MAD
2 16/12/2021 réeducation physique 150,00 MAD #
3 18/12/2021 réeducation physique 150,00 MAD
4 21/12/2021 réeducation physique 150,00 MAD
5 23/12/2021 reeducation physique 150,00 MAD
6 27/12/2021 réeducation physique 150,00 MAD
7 29/12/2021 réeducation physique 150,00 MAD
8 03/01/2022 réeducation physique 150,00 MAD
9 06/01/2021 reeducation physique 150,00 MAD
10 10/01/2022 réeducation physique 150,00 MAD
11 13/01/2022 réeducation physique 150,00 MAD
12 21/01/2022 réeducation physique 150,00 MAD
payement cache g%‘ﬁF\l‘fN%SEREMERC'ONS DE VOTRE TOTAL DES SEANCES 12*150= 1800,00dh
»
b TOTAL 1800,00dh
Hay Salam, Lot. Rida N 0 28 Haj Faten - El oulfa - Casablanca ICE:002084819000055  RC: 430 556 - IF: 24975765
appt. N 0 2 rdc Tél: 0522 65 80 18 N:CNSS:5945748 Patante: 36032630




