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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédigues ains
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 dé
soins

Pharmacie :

*®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
N 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 de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente préalable 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 soins

Dentaire :

. En cas de prothéses 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-aprés 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

o

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 personnes physiques a I'égard du traitement des donn

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; =« nmna.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
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IMANE FILALI<

}\\5 Kinésithérapeute / Physiothérapeute
/

DATE DES SEANCE

MME: BOUDINAR AMAL

20/04/2022 04/05/2022 16/05/2022
22/04/2022 06/05/2022 18/05/2022
25/04/2022 09/05/2022 20/05/2022
27/04/2022 11/05/2022 23/05/2022
29/04/2022 13/05/2022 25/05/2022

_ @ +212 677 491137 / +212 522 780 880 @ kine filali@gmail.com
@ Rond-point Al Moustakbal, Angle Bd. Aboubaker el Khadiri et Bd. El @ods Récidan~a hina-

Arnnt NIO E Adme . -
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KINE SOF T

DATE: 29/04/2022

FACTURE N° 43/2022

15 séance de rééducation tendinopathie du moyen fessier
Aux prix de3300 DH (soit 220 DH / séance )

Adressé a Mme: BOUDINAR AMAL

Durant de la période : 20/04/2022 au 25/05/2022

Sur Ordonnance de DR: OUSEHAL SOUMAYA

@ +212 677 491 137 / +212 522 780 880 @ kine filali@gmail.com
@ Rond-point Al Moustakbal, Angle Bd. Aboubaker el Khadiri et Bd. El Qods, Résidence Nada,
~ ApptNo 5 28me éiqge Sidi Madrouf - Casablanca
RC : 353561 - IF : 18787193 - Patente : 36191705 - CNSS : 494093 - ICE : 001590902000059



Dr. OUSEHAL Soumaya
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Ordonnance

BOUDINAR AMAL
49 Ans

Le: 11/03/2022

tendinopathie du moyen fessier

merci de faire:

* physiothérapie antalgique:Cryothérapie, ultrasons
» Massage transversal profond

» Exercices de renforcement musculaire excentrique
+ étirement des moyens fessier.
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Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
sbaul Hlul cdgsme Shaw 11 08 2 @bl ol Hlae Gliw dold] el 1% gl gyl
Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 1379 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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RELEVE DES PRESTATIONS - oo
AMO CNESS REF:610-206: B
Référence structurée : 220516186447276 Emis a Casablanca le: 8 Page: 1
Identifiant de la famille fi BOUDINAR AMAL
HY CHRIFA RUE1 N 89 APT 5
N° d’immatriculation : 103845354 CASABLANCA 2058

Réglement du mois : 05/2022
Mode de paiement : Virement

T

Informations : Y
076522223 20/04/2022 |AMK  |KINESITHERAPEUTE 3 300,00 5000 [ 1,00 | 1500 | 750,00 70 525,00 |
Total remboursé pour AMAL 525,00
Total général remboursé 525,00
Sauf erreur ou omission 8
www.cnss.ma: @ 082007200: & -022548673: t 022548607 - ¥ 2186 .4

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d’appel 082007200 Web : www.cnss.ma




