RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LlRE-POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé 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 & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

"  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
soins.

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 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre A la feuille de soins.

Rééducation ;

®  Uentente 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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

"  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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. J
~
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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www, mupras.com
/
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Cachet du médecin :

Date de consultation : -
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Lien de parenté :
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
S|gnature de I'adhérentlel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié G préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

g
qumht dﬂaFaq '

¢ T P —— .
v N
___ANALYSES - RADIOGRAPHIES s
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................ .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

we: || |

.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
DEXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Foncuonnel, Thérapeutique, nécessare a la profess

0N

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUUOU UL
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‘J)K» A j ; ﬂ) MALADIES DES OS, ARTICULATIONS ET COLONNE VERTEBRALE
.j J ECHOGRAPHIE DE LAPPAREIL LOCOMOTEUR

Dr. Kaoutar LAHLOU THERAPIE PAR PAIRES BIOMAGNETIQUES
Spécialiste en RHUMATOLOGIE RHUMATOLOGIE INTERVENTIONNELLE
Ancien Interne des Hépitaux de Paris KINESIOLOGIE HOLISTIQUE
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7 lahloukaoutar@yahoo.fr [| 0642 675660/0616960626 . 05 22 22 B2 22
> CAPITAL OFFICE & BUSINESS CENTER - Angle Bd Abdelmoumen et rue Arrachti (Station de Tram Wafasolaf),

2'™ étage, Escalier 2, N* 42 +Casablonca
Taxe Professionnelle : 36300094 - IF: 40120017 - CNSS : 8594807 - ICE : 001688654000028
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MALADIES DES OS, ARTICULATIONS ET COLONNE VERTEBRALE

_M)jj ;'j_ﬁ))) éCHOGRAPHIE DE LAPPAREIL LOCOMOTEUR

Dr. Kaoutar LAHLOU THERAPIE PAR PAIRES BIOMAGNETIQUES
Spécialiste en RHUMATOLOGIE RHUMATOLOGIE INTERVENTIONNELLE
Ancien Interne des Hopitaux de Paris KINESIOLOGIE HOLISTIQUE

Casablanca, le: . ? 3 NlT m
RECU de : MME EL BAHI AMINA

La somme de :800.00 Dirhams
(Huit Cent Dirhams).

Pour:

Infiltration échoguidée du poignet droit
(articulation radioulnaire inférieure)

En date du 23/05/2022
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