RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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; |
Conditions générales |
. adre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
5 |
Le cadre reserve au médecin do re renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
- A 1 |
La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 r S 3 r de la premiére consultation |
L i . . — % Fios o -
er prealable est ex gee pour ute hospitalisatio medicale chirurgicale ns dentaires speéeciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
u tn cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie
L] I P A nt - B
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance:
L]

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

ointes 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

Optique

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins |
Réeducation |
= entente p renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances ‘Ie'é

rééducat

|
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a euille de in i
Dentaire i
o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable feuille de soins p-l

ybligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ;
. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires I
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
.  décl de maladie chronique doit étre rens e par le médecir escripte t renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
(0] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi r | 3 la pr n des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére pe

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- ST A £ Déclaration de Maladie
MUPRAS
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:’Maladie U pentaire :—JOptique /-f O

—— Cadre résenvé a #%hn’rr’nt (e) — — - —
Matricule /l A q— S Société Q F\(\/\

E’f Actif jj Pensu(_?mm;w -
Nom & Prénom : (V\O u HTHO ‘

Date de naissance /I \'{ lnz /}L
Adresse LO’} \j@r\n/\/(c/"ld ﬂuﬂ ,;Z N
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ais engagés

Cadre réservé au Médecin _—— - — —_—
Cachet du médecin
Date de consultation /
Nom et prénom du malade 1 Age

@
- |

L

Lien de parenté J Lui-méme Conjoint J

Nature de la maladie

¢COZNINS 9 |

En cas d'accident préciser les causes et cifcanstances :

Jans le » maladie

2 Mutu

cas ou in caractére confidentigd, communiguer aignamemy-sads plapnfidentiel 3 1'atte

médecin consell de

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur 13 présemte-déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |la clause relative a la protection des données personnelles (5’ i‘&
Fait & : o550 Le DL\ r-Llay

Signature de I'adhérent(e) :

N30900. .. o



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Montant detaillé
S e

Natures des Nombre et

Actes

Dates des
Actes

Cachet et signature du Medecin |
| attestant le Paiement des Actes
bl oot bircnda B it b
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Ceefficient

_EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien | )
| Date Montant de la Facture
u du Fournisseur |

A : | N

1
|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES EE |

Cachet et signature du Dat Désignation des Montant ‘
, Date )
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficient: des Honoraires
e e e S O v b e s
" |
! 1
|
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AUXILIAIRES MEDICAUX %

Nombre
b ool T

| Montant détaillé |
des Honoraires J

Date des

J(I\‘~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

Dents Nature des i
SOINS DENTAIRES - Ceefficient |
Traitees Soins
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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Docteur Abderrahmane ABOUCHAMA aald gii ylea Jl nue jgisgall

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue bolat) g plldali Aol jo B uobials |
* Diplomé de I'Université de Louvain a Bruxelles SS9 5 Ol ] Amala (o palgd *
* Ancien Interne des Hopitaux de France L 58 Sildibeas (aila g_uﬁ il *
* Ancien Praticien en Belgique Saaly 3ali e jkas *
* Diplomé de Médecine et Traumatologie du Sport o Sllall J.'ag_)]l adall g.s alsbs *
* Chirurgie Traumatologique et du Rhumatisme Jalaall 415141| JUaiall dal o) +
* Chirurgie de la Colonne Vertébrale aile g Ml 5 5 susll 3__,}).; *
* Chirurgie de la Main et Pied \’5_)331\ 3 gandl Aall ja *
* Chirurgie Arthroscopique ( aaill g ) Aal
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N° Dossier: 114260 e
N° Dossier externe: ACC-11719-09/05/2022

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: MOUHTADI JAAFAR
Situation: En attente v
© Sous-situation: v
Date de début: 09-05-2022 K
Date de fin: 09-05-2022 5]
Date de saisie: 09-05-2022
Evénement: “

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire

10-05-2022 Manuel OK ACC 12 SEANCES KINE GENOU GCHE
10-05-2022 Manuel OK POUR 12 SEANCES DE REEDUCATION
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...............................................

Centre Faris de Kinésithérapie
& Médecine des Ventouses

Bd Ouad Beht, Rue 92 N* 23-25 RDC

Hay Oulfa - Casablanca

Tél:052293 1017 - Gsm :06 68 45 35 02
aire Faris de Kirsaithrapia Email : madifaris699@gmail.com

(Carnet des Séances de Rééducation)
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