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

Conditions générales :

. Le cadre réserveé 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 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 :

o 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 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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

0  Réclamation contact@mupras.com

0 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 donnée:

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Professeur de Neurologie
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MME JOTI ASSIA

« Faire: Rééducation fonctionnelle motrice Maladie de Parkinson associé a une
scoliose avec trouble de la statique rachidienne et compliqué d'une tendinite des
Pisiformes

Thermothérapie et massothérapie physiothérapie a visée trophique et antalgique
sur les muscles Pisiformes paravertébraux, Psoas. Renforcement axial couplé aux
etirements axiaux cervicaux dorso-lombaires; Apprentissage du verrouillage du dos
et de la traction vers le haut avec allongement du tronc et du rachis, lutte contre
I'antéversion des épaules et 'attitude scoliotique. En un 2éme temps; Travail de
I'amplitude du pas et des mouvements en réalité virtuelle a I'EzyGain. 20 séances

37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - Tél.: 0522 89 10 84
INPE : 091032458- ICE : 002906584000082
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N°® Dossier: 19897 &

N° Dossier externe: ACC-00842-22/06/2022
Type de dossier: REEDUCATION
Béneficiaire: JOTIASSIA

Situation: En attente
Sous-situation:

Date de début: 22-06-2022

Date de fin: 22-06-2022

Date de saisie: 22-06-2022

Evenement: -

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type
22-06-2022 Manuel
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