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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
reéducations

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

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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 prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't lorloge
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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O Maladie ODentaire

Déclaration de Maladie

M22- 0008953

Uoptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......
O Actif

Nom & Prénom :...
Date de naissan

Adresse ..... H .....

COAE......... o600 DAY e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Y S— e

Nom et prenom duimnBIaaR ..ottt sigls s DG cviinisuzicisin
Lien de parenté : OLuimeme DCanomt Oenfant

Nature de la maladie ... e SR SR A0 Ut 27 A,
Affection longue durée ou chronique Oaw Oalc Pathologie & .o
En cas d'accident préciSer 1S CAUSES Bt CIPCONSTANTES & ..vuerreerreeseeernreesarstseeesssasssseessrsnsssssemssasnseeeeesssses .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les, renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & : - R— y —  AR—
Slgnature de I'adherent[e]
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N° Dossier:’ y 146627 |4
N° Dossier externe: ACC-07067-26/01/2023

Type de dossier: REEDUCATION b
Bénéficiaire: CHAHAB AMINA

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 26-01-2023 Tl

Date de fin: 26-01-2023 T4

Date de saisie: 26-01-2023

Evénement: Mg

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
26-01-2023 Manuel OK 10 séances de rééducation périnéale Incontinence urinaire
27-01-2023 Manuel informé par sms
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40, Rue Nablousse - 3éme étage - Appt 11 - Maarif Ext. Casablanca
E-mail : hamoumichauvetlilia@gmail.com - Tél.: 05 22 25 18 54



KIN‘ESI‘THERAPIE PHYSIOTHERAPIE
- RACINE

CASABLANCA, Le 25 JAN. 2023

MUPRAS
CASABLANCA

DEVIS N° 23 /01 /1152

PATIENT : CHAHAB AMINA
MEDECIN TRAITANT : Dr LILIA HAMOUMI CHAUVET

ACTES : séances de rééducation
CODE : AMM9
NOMBRE : 10
f P.U : 200,00 DH S
TOTAL : 2.000,00 DHS

Arrété le présent devis a la somme de deux mille dirhams.

L ]
NE - CASABLANCA

8, Rue Bab El Mandab, Rés. Hanane, Appt 3 - RDC - Q. RACI
7 LF:40509583

Tél: 0522 94 13 55 /| 0522 36 8448  Patente n°:3560741
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Matricule © ... E-mai: " PhORE®T T g
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Renseignements sur la nature de,l'hftbcﬁon et de Lacte th!rapeuﬁque (a lattention du médecin conseil
de la MUPRAS): ¢ . ,

Décision : e ke

“M.B. cette demande d'accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




KINESITHERAPIE PHYSIOTHERAPIE
RACINE

CASABLANCA, Le 28 AVRIL. 2023

MUPRAS

FACTURE N° 23 / 04 /2214

PATIENT : CHAHAB AMINA
MEDECIN TRAITANT : Dr LILIA HAMOUMI CHAUVET

ACTES : séances de rééducation
(03/04,06/04,10/04,12/04,14/04,17/04,19/04,21/04,26/04.28/04/2023)

CODE : AMM9
NOMBRE :10

P.U : 200,00 DH S
TOTAL : 2.000,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de deux mille dirhams.

8, Rue Bab El Mandab, Rés. Hanane, Appt 3 - RDC - Q. RACINE - CASABLANCA
Tél: 05229413 55 /| 052236 8448 Patenten’: 35607417 LF:40 509583




