RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)
Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

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

s Lavalidité 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 speéciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

s 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 '
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ‘
i

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données |

a caractére personnel |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre r‘éservéﬁl I'adhérent (e)
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(O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  — ¥ -
Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : (OLuirméme

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le: ... 7 SE—— 7

Signature de I'adhérent{e)




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Ceefficient

__ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

des Honoraires attestant le Pafement des Actes

|
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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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : T T—————
® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ConjO!nT D Enfant

rééducations.

St

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : En ca8 d acudent preciser les causes et circonstances : -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
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» Dr, Naila MIDAFI
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Cher confréere, 4|

Permettez moi de vous adresser Madame SAMI Bahija

agé (e) de 43 ans , suivi (e) pour parkinson

Je vous le confie pour réeducation parkinsonienne avec étirement

20 seéances

Cordialement

Sur Rendez-vous
elaadlylall 260 3y, LA GU Rl agallase gyl &y JIast el dile: ply aall pase
Al Miaraj Center : Ar-1g|(' Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen, 2¢= Etage, N°26 - Casablanca
Station Tramway Abdelmoumen (ligne 1) / Station Tramway Anoual (ligne 2)
Tél 1 0522 86 56 04 - GSM : 0661 71 09 33 - Whatsapp : 06 69 73 56 40 - E-mail : nmidafi@gmail.com




£

PARA DU BONHEUR -
CENTRE EL FADILA DE KINESITHERAPBIE

29/08/2022
FACTURE n° 65 /2022
NOM : SAMI
PRENOM : BAHIJA
DIAGNOSTIC : Maladie de PARKINSON.
MEDECIN TRAITANT : Dr NAILA MIDAFI.
DESIGNATION DE PRESTATION : rééducation fonctionnelle.
NOMBRE DE SEANCES PRIX UNITAIRE TOTAL TTC
20 150,00 3000,00

Arrétée la presente facture a la somme de trois mille dirhams.

> - Email : paradubonheur@gmail.com

CNSS : 4624286 - ICE : 000304757000071




Réeducation fonctionnelle
- Traumatologique
- Neurologique
- Pédiatrique
- Gynécologique
- Respiratoire
- Rhumatologique
- Vertébrale

Thérapie manuelle
Physiothérapie

Massage relaxant

Drainage lymphatique manuelle
Auriculothérapie

Réeducation a domicile

gl U
CENTRF EL FAD]I A
DE KINESITHERAPIE

BOUDRAR Khadija
Kinesithérapeute et physiothérapeute

Rue 60, N°23, Résidence massa |
Sidi Madrouf, Casablanca

[él.: 05 22 58 1735

GSM 06 61 5598 06

Nom : .. S a\"ﬂ: S S
Prénom : 6@@?60\
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