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

Conditions générales :

Le cadre 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 a compter de la premiére consultation

L'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 série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I"accident est a joindre a la feuille d¢
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 :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente 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 féuille 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 données
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Dr.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Specialiste des Maladies des Os % Articulations

Jell ae ol 590 85I
Jolaall 5 sliasll yolpl § duolais!

Nom et Prénom : gl "\'PM A'ﬂQQEU“Q\".‘C (k
2

Casablanca le : 52‘1 l L( l 2«

33 3°
i o) Q\Q_\)C, /QLO (,.‘F{QQFS

(
—— <

@ Angle Route D'Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Appt. 3 , 3éme étage - Casablanca
% 0522 8938 88/95 [ ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr
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Bonjour,

Je vous prie de bien vouloir m'accorder les 15 séances de kinésithérapie dont I'ordonnance et le devis ci
joint:

Nom : Abdelmajid Elharti
Matricule : 606

Merci d'avance

€ Répondre 2> Transférer

Assia Joti <joti.assia@gmail.com> 9 %
Lun 09/05/2022 08:05

A Alharti606@hotmail.com

2 piéces jointes (5 Mo) > Tout enregistrer dans OneDrive & Télécharger tout

Envoyé depuis mon téléphone Huawei

CCorcde 1€ Srauce,
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Cabinet Kine Hayat

KINESITHERAPIE-PHYSIOTHERAPIE

Rééducation neurologique ,rhumatismales ,traumatologiques-Rééducation en orthopédie pédiatrique
rééducation respiratoire (nourrisons - enfants - adultes)- Massage médical et relaxant
Drainage lymphatique
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Nombre de séances : 1 & <

Prix unitaire: _ /5 & oK

Prix total : /(\?00 V4 X 4'{:: & 23”\’—'7/00 P

Arétée la présente facture a la somme
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Hay Hassani Derb Attaounne Rue 92 N° 23 Rdc- tél : 05229095 73
Patente N° 35065407 - RC N°331873 -IFN °15272100 - ICE N° 00013377800080



+ Cabinet Kine Hayat

.1 KINESITHERAPIE-PHYSIOTHERAPIE

Rééducalion neuroldgique .rhumatismales ,trawmatologiques-Rééducation en orthopédie pédiatrique
rééducation respiratoire (nourrisons - enfants - adultes)- Massage médical et relaxant
' " Drainage lymphatique
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Arélée la présente factuie a la somme
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Cabinet Kine Hayat

KINESITHERAPIE - PHYSIOTHERAPIE

~ah|M—  ADIL HAYATE
%7 Spécialiste en reabhilitation
SS:, Physique
3

BULLETIN DE TRAITEMENT
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