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

Conditions générales ‘

. Le cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné |

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

- validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation ;

" ‘ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux 3
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ai 1
que pour tous les actes effectués en série ‘

" E s d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d@:
50INS

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

a |

Pour les médicaments sans vignet

s une facture de |a 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

. nli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil oe;
a mutuelle

Optique :

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

Réeducation : !

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dPi
reegucations “

-

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

Dentaire ‘

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins lt

bligatoire avant le début de traitement ‘
4 La facture doit ointe 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: ‘

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

|
moi J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

ju traitement des donnée {

' des personnes physiques
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‘ i [
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Cachet du médecin | i i
f 1
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!
Date de consultation / 1 |
Nom et prénom du malade . gursr ey X |
- |
Lien de parenté : O Lui-méme |
Nature de la maladie : i

En cas d'accident préciser les causes et circonstapces :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidential, communiquar =§:< (»:r‘-w:‘grmw:g :'!‘\_ s pl % A | atte ion du |
meédecin conseil a Mutuelle j s\ g - :d‘f‘ —— )\

p—
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des reme:gﬁ'e’?ﬁeﬁht': portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

2 s Le: y y 4

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Naturesdes | Nombre et Montant détaille i Cachet et signature du Medecin
faf tes Actes | Ceefficient des Honoraires _| attestant le Paiement des Actes
1
{ 4 INP Important
.......... q{ : .
‘ ante ature des | INF
 SPEPORI, P————— ! SOINSDENTARES | Dcn= | Naturedes| oo icient | T
! Traitees Soins i |
b . assadhaiasis . SEERY (MR cassinasssasanss ceeeef 1 1 i
e (R, (A—— ) | 1 |
EXECUTION DES ORDONNANCES ] - | |
Cachet du Pharmacien : |
| Date | Montant de la Facture SR IR SN C———
u du Fuimddv ur k| . - I e e o ] A ;
| | i - i A d—, i —
I _— 2 R A A S d \ i i
— { : S ]
t 4 .e - reend < | » "_ Bl [ o o ]
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 i ,
Cachet et signature du I Bats | Deésignation des Montant | ’ ! T D —
aboratoire et du Radiologue J AL Coefficients des Honoraires | B | —
. ! Joonisinssianenisansinicinisasionsinaniasisiassesiasasg - . . | N
! lEnnssaemnsnsssssusssacas e s e s g
[ [ — T ] 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- I 77? SR firesrenmenissnasanens S DENTAIRES MASTICATOIRE
H
e )
AUXILIAIRES MEDICAUX | }
t gt s e Date des Nombre I Montant détaille D G
Soins AM PC IM_ | IV | des Honoraires
Og/né e N R ' . ‘
5245 2% (OPeand> cle|  [AFHE e 4
C ) : s 1 el | Création, remont, adjonction)
Raédugoludm ' |
?‘7 =s=1 —
foeis o [ =3 | |
I - - - —
| {
—————————————————————————————————— - — _!
 — —
U PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CAC TEST




Dr. Abdelhafid SEDDIKI . | = gidadl Gudad b joiSd|
NEUROCHIRURGIEN ‘ Rzl ‘i"“u""’"ﬁﬁ ol
Maladies et Chirurgie du Cerveau Créne, Sy Lkt g Ad1 5 ganlt
Colonne vertébrale (Enfant et Adulte) ( (& '_ 4 J‘HL ﬂj
Ex. Neurochirurgien Attaché \ e b_b )'bttﬁi.j“'
a I'Hopital des Spécialités de Rabat e

o e T " ol
Ancien Interne des Hopitaux de France b Sgdtant Ul (o813 b

Electro-encephalographie £ Lalll Gl g1 s

:mablanca, le: 987&7[ /QJL%,A celiadt Il o
Nwe Bewonana S

052248 38 79 :cisldl . slia ) ylullc glé...h Gilalt 4 435 0 @Y A55 3 11 ‘,JgJ‘ bl Olieul &
Quartier des hépitaux, Rés. Al Karam II, 3 rue Calavon, Appt 4 (RDC), Casablanca - Tél.: 05 22 48 38 79



Dr BENKIRANE Hind

Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle

DIU de traumatologie du sport et

de podologie
Mr/Mme/Mlle Mme BENNANI Rhita
Facture N° : 24172023

COTATION : KMP

CASABLANCA LE : 09/06/2023

Désignation N.S P.U Montant

Rééducation pour lombalgies 10 180 1 800,00
16/05/2023 31/05/2023
17/05/2023 01/06/2023
19/05,/2023 05/06,/2023
23/05/2023 07/06/2023
25/05/2023 09/06/2023

Arrétée la présente Facture a la somme de: total 1 800,00

Mille Huit Cent dirhams

102, Bd oued Oum Rabi, rés Salma, RDC, pres de la polyclinique CNSS, Hay Hassani, Tél fixe: 022907809, GSM :011176137, Email
‘hbenkirane@yahoo fr INPE : 091186783 PATENTE : 3502045 ICE : 001636477000076 CNSS 8022494




