RECUMMANDATIONS IMPORTANTES A LIF!E POUR
AC"'IVER EES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 |a facture de '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
réeducations. '

= 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 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 :

L 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
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CENTRE AMINE

KINESITHERAPIE - PHYSIOTHERAPIE
AMINE KHALID

Maitre en sciences de la Réhabilitation
Physique

Bd. El Qods, Rue 205 N° 70-72 Hay Mly Abdellah
Casablanca - Tél / Fax 0522 504405
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La somme de */\\[\lﬂ,oﬁéaa@ﬁle@@w_twwq

Pour une série de ....4.,2./.......Séances de rééducation fonctionnelle pour.....................

Rothii.. CostiS2d 2580 ...
Physiothérapie (antalgique)....................... + Infra rouge .............. + Massage médical.

Renforcement musculaires.

Adressée a / 4/'/ /’ﬂ nef.‘.(f RM //7.DA
Durant la période duﬂf/oé/ﬁo ZZ au. 4‘4 A’ (2078 )yl "(2/012;.:2,
Sur ordonnance du docteur Itl/#qm‘éﬁ\h

Avec mes remerciements

Signé : AMINE KHALID

RC 319860 — IF 50790003 — ICE 001937671000027 — PATENTE 34090008
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E REEDUCATION CERVCODORSALGIES

119261 g
sN® Dossier externe: ACC-02024-17/06/2022
Typ¥ de dossier:  REEDUCATION v
Bénéficiaire: BADER RACHIDA
Situation: En attente v
T
Souls-situation: - v
Date de début: 17-06-2022 9
Date de fin: 17-06-2022 =]
Date de saisie: 17-06-2022
Evénement: N
Commentaires pour ['édition
Commentaires existants [+] ol
17-06-2022 Manuel OK 12 SEANCES D
17-06-2022 Manuel informé par appel 0672706549
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Centre de Kinésithérapie & Physiotiiérapje

Nméne Fitalid
Réhabilitologue
Maitre en Science de la Réhabilitation Physique

Kinésithérapie - Physiothérapie - Kinérespiratoire
Thérapie Manuelle - Réeducation Fonctionnelle
Réeducation Pédiatrique et Orthopédique

Bd. El Qods, Rue 205 N°70-72 - Casablanca

Gsm : 0665 341 455 - 0663 470 745
Tél. : 0522 50 44 05 - E-mail :Centreamine@hotmail.com
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Centre de Kinésithérapie & Physiothérapie

Réhabilitologue
Maitre en Science de la Réhabilitation Physique
Kinésithérapie - Physiothérapie - Kinérespiratoire
Thérapie Manuelle - Réeducation Fonctionnelle
Réeducation Pédiatrique et Orthopédique

Bd. EI Qods, Rue 205 N°72-72 Casablanca

Gsm : 0665 341 455 - D€._ F2
Tél. : 0522 50 44 05 - E-mail : Cenrreammem'hotmalf com
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