RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE'PCJ{JR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

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

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné !
e Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ‘
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ‘
" ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie 1
L) En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d+
|
s0ins \
|
Pharmacie :
- Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘
- |
|
|

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 médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dé
a mutuelle |

Optique :

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

Réeducation

- LU'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

N En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC \

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 64
maois )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com ‘

o Prise en charge pec@mupras.com |

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

|
s MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des fhnnnr"J
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Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Lui-méme ﬁ{ O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStances @« i

Date de consultation

Nom et prénom du malade
Lien de parenté \J Enfant

Nature de la maladie :--

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel,
medecin conseil de la Mutuelle

communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du |

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relatlve a la protection des données personnelles
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Signature del' adherent(e) *
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MR EL MAKTOUM WASSIME

Casabl | e
Rééducation épaule dte seabianea ®

tendinite sub scapulaire
Physiothérapie antalgique

Massage décontracturant

Apres disparition de la douleur :
Renforcement des tendons de la coiffe

Nombre de séances : 12 (2-3 séances/ semaine )

gladl ladl = godull e 7 o, . Jo¥! Golladl 404 5)loc (Laatl dljo) Gl Sl Aol (LU £ L) puaddl £ Lk
404, Bd Al qods (Bd Yafa) , Résidence Assafaa (Lot Assakane Al Anik), 1er étage, N ° 7, Ain chok-Casablanca
Tél: 0522 50 68 69 - GSM: 0767164383 - E-mail:cabinetsehbani@gmail.com
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0522525385-0620824555

Neurologie

Traumatologie
Rhumatologie

Gynécologie

Pédiatrie

Kinésithérapie Respiratoire
Drainage lymphatique
Rééducation vestibulaire
Kiné périnéal
Amincissement

FEEEEEEEE

Centre AIKA de Kinésithérapie

Facture

Facture N : 24/22.
Date:/CASABLANCA le: 17/02/2022
Nom de patient : MR EL MAKTOUM WASSIME

Nom de médecin traitant : ILHM SEHBANI

Diagnostic Nombre des Dates Prix unitaire
séances

Prix total

AMMG+R 15/01/2022
17/01/2022
19/01/2022
22/01/2022
24/01/2022
28/01/2022
12 01/02/2022
04/02/2022
05/02/2022
10/02/2022
14/02/2022
17/02/2022

120.00DH

1440.00DHs

Cadablanca ,ain chok , Résidence Assakane Al Anik, Boulevard el qods, Quartier El Omariya , Immeuble 404
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