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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 & joindre & la feuille de
sQins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalalres Y, accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins puur tot, ..dém ngde de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas dg proﬂﬁﬁés 0 de’ Nant canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD.ét 4}:0/ ‘- o DY
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O Réclamation : cuncact@mupr-as cmm

O Prise en charge : pec@mupras.com

Ny
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

a caractére personnel.
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Cadre régervé a I'adhérent (e] -4

Matricule :......... 5.2 A...
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Nom & Prénom :........} S S4}21/: ................... S 14,/_) ...............................................................

Date de naissance .....E0 4 ... I e . vt A R

Adresse ... (,’;-.....'..I....:\a..ﬂr.u, ....... = £ .t\lal.g'(fi,}i“i_,. .............................................................
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Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ... S@;xﬁ ..... m \.2—\ ................................... Age../b\)v"'\/)

Lien de parenté : im_Lukméme C]Conjnint OEnfant 7

Nature de la maladie ;... X"
Affection longue durée ou chronigue : OamnpOac =17 3 Ta (oo 1= S
En cas d'accident préciser |18s CaUSES Bt CINCONSEANCES : ...oeieiuriieeeiieee e oo e e eeeaees e e e n e e e e e eenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conr':aas ance de la clause relative a la prol:ectlon des donnees pe;l's neiles .
Fata:..........c NASA ..

Signature de I'adhérent(e] : .....

...........................
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Mme MARFOUQ ILHAM

KINESITHERAPEUTE Le 12/08/2022

FACTURE n°59:2022

MR : SABIRI SAID

NOMBRE DE SEANCES

24séances de rééducation

Arrétez la présente facture a la somme
quatre vingt dirhams .

deux mille huit cent
Cabinet Azzahraa

. S A Q;\v’"”ﬁ
 fu I 2 24
Résidence Mariya B- 2éme étage-n

47 angles rue Ifni et Bd lq Gironde - Casablanca
Tél: 05225430 16
Patente n° . 32605520/ ICE : 001825661000031/ IF : 15209874



Cabinet Azzahraa R

Mme MARFOUQ ILHAM KINESITHERAPEUTE

Calendrier de patient

Nom et prénom : Mr sabiri said
Nombre de séance :24séances de rééducation! Date début : 26/05/2022

Date de fin : 12/08/22
26/05/22 30/05/22 01/06/22 03/06/22 %9/06/22 13/06/22 16/06/22 17/06/22 28/06/22 30/06/22
01/07/22 04/07/22 —_06/07/22 18/07/22 19/07/22 2‘2/07/22 25/07/22 26/07/22 29/07/22 01/08/22
;QL_‘IE___M | R R

04/08/22 | 08/08/22 10/08/22 | 12/08/22 i
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Résidence Maria B-2éme étage-n“47 angle rue IFN/ et Bd La Gironde
Tél: 0522 54 30 16

Patente n°: 32605520/ICE : 001825661000031/IF : 15209874

—Casablanca




