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

Conditions generales
. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dament renseigné |
Le cadre réservé au meédecin 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 exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaire péciaux 1
extractions multiples, parodontie orthodont protheses dentaire prothéses auditives ou orthopediques ain i‘
|
que pour tous les actes effectués en serie
En cas d’accident, une déclaration preécisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille wIQ
50INns ‘
Pharmacie

|
- |
Les vignettes des medicaments doivent etre 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 ph confidentiel) dovent :-?\r-;
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement [
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle .
Optique |
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reéeducation [
®  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ii
reeducations |
] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins I
|
Dentaire : |
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
obligatoire avant le début de traitement :
B La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘%
*  Laradio-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 renouvelee tous les ¢ ‘
Nois |
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
1 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees
a caractére personnel
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Kinésithérapie - Physiothérapie
Réadaptation fonctionnelle

FACTURE

66/22

Nom : BELMAHI

Prénom : SAMIR
Pathologie : Talalgies épine calcanéenne + pied plat
Durée de traitement : Du 09/05/2022 Au 03/06/2022

Désignation ;‘:mb"’ z:::é Montant

séance

- Physiothérapie
12 | 150.00 | 1800.00
- Mobilisation DH DH

- Renforcement musculaire

- proprioception

Total 1800.00 DH

La présente facture est arrétée a la somme de mille huit cent dirhams

ICE : 002759457000070 IF : 50125585

c Cotissement Ouled Miaa Secteur 3 Imm 239 Appt 01, 1emara

0677 285 185/ 053761 83 53 HYSIO
&4 Contact.physioconcept@gmail.com &
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LISTE DE SEANCES

Nom : BELMAHI

Prénom : SAMIR
Pathologie : Talalgies épine calcanéenne + pied plat
Durée de traitement : Du 09/05/2022 Au 03/06/2022

- 09/05/2022
- 11/05/2022
- 13/05/2022
- 16/05/2022
- 18/05/2022
- 20/05/2022
- 23/05/2022
- 25/05/2022
- 27/05/2022
- 30/05/2022
- 01/06/2022
- 03/06/2022

ICE : 002759457000070 IF : 50125585

) Colissement Ouled Miaa Secteur 3 Imm 239 Appt U1, Temara
¢, 0677 285 185/ 05376183 53 PHYSIO
& Contact.physioconcept@gmail.com wt’
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CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

07/05/2022

BELMAH mir

Faire SVP :
12 séances rééducation pied droit

talalgies épine calcanéenne + pied a
tendance plate
Physiothérapie/étirement de 'aponévrose
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3, rue Hab Mlouk, imm. Assafae, appt. 2, secteur 9 - Hay Riad - Rabat (en face de la porte bleue de Mahaj Riad)

Tél-Fax. : 0537-710999 - Portable : 0661201092 - Email : drkettaniothmane@gmail.com
INPE: 101167468 - ICE: 00 1658229000010 - CNSS : 414 4804 - TP: 255 70501




