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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie:

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacié doit.étre jointe.

Radiologie et Biologie : 7

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du corfipte_rendu (sols pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande’'de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios bebt gtne/demandé par le médecin conseil de
i ”3, s P

la mutuelle.
Optique : =
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & jaindre@ Ja feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radioc-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'} {orloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>
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Cadre réservé au Médecin —

Dr Nouzha EL BAROUDI

HUMATOLOGUE
82,|Av. Hassan |l Marrgl_mch
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Date de consuttationj-z..% ....... = L e Jpr.Qf:u/,l
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Nom et prénom du malade k_&i}ﬂ)?a,,{cﬁ'\"\ ........... .. C«\Ac.vm.(’_m Yy

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Q Luiméme . ) Conjoint
Nature de la maladie : ... Lo s CSr \-‘c.*,. ...... ‘._.-.( -EA\LKM

En cas d'accident préciser les causes et CIPBONSLANCES | .......ve.eeeeveeeeeereeieeeeeeeeeeeeee oo

C] Enfant

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Dr. Nouzha EL BAROUDI

Diplomée de la Faculté de Médecine de Paris

RHUMATOLOGUE
Maladies des Os. Arficulations, Tendons, Muscles, Rachis
C.E.S. de Biologie et Médecine du Sport
C.U. de Podologie
82, Avenue Hassan Il - Marrakech

Tel. : 05 24 43 65 62
:0524 4322 48
Fax : 0524 4301 73
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2 comprimes au dejeuner pendant 2 jours
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15 séances de massage et rééducation du Rachis cervical

Massage décontracturant + IR
Rééeducation en isométrique contre résistance manuelle
des muscles cervicaux.

Rééducation proprioceptive

3 séances par semaine

/ )\ v Yo ceuln Qo

Jihane BENBAHIA
Kindsithdra st~ “firiothbcapeuts
T Us£8 222098

o




Cabinet AWATIF de kinésithérapie et physiothérapie
Jihane BENBAHIA

Kinésithérapeute

Devis N° : °25 ......

Nom du patient : 0 QyQ;(lcdﬁ
Prénom: Mo ﬁwme cl
Pathologie : Qea CLL\ (cCUCD M fLQC[qu cenvic u&\

Nombre de séance : /l; NeOMCON

Date Geste a pratiquer Prix de la Montant
séance
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Fait a Marrakech le : XF/0 6/9022
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Assif C, Lot Barakat El Bahja,Rue Awatif , N°73
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