RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJE'Iﬁ
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_Cundir.ions générales :
® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= ¢ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= L'entente 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 effectuas en série,
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
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 :
s 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 :
u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rébducations
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit &tre 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Ahdellat

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 ¢

Autorisacion CNDP N° T A-A-215 /2018
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CLINIQUE DA VINCI

g

CASABLANCA Le : 22-07-2023

Facture N° 04655/23

A. Identification C. Débiteur pagwIs
N° Dossier : VNC23G22100335 N° Identifiant : 016372/23 Organisme : Payant

Nom & Prénom : M. SAAIDI WAHB

C.I.LN: BK709524 ICE: Adresse :

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 22-07-2023
Date Sortie : 22-07-2023

Médecin traitant : DR . ABOU EL FADEL OMAR Traitement :

Qté | Prestations I Observation | Prix U. I L.C. l Coef I Total
PRESTATIONS

1 ICONSULTATION | | 300,00 | 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture ala somme de : |TOTAL GENERAL I 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 05 22 81 31 88
AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367
- BANQUE CIH -



Rééducation en

(&
Neurologie - Pédiatrie - Rhumatologie
KI N Traumatologie « Gériatrie « Uro-gynécologie
Kinésithérapie Respiratoire

<O NCE PT Drainage lymphatique

Amincissement et suivi nutritionne
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¥ 13, rue Hassane, Hay El Hana - Casablanca / = 052236 29 47 0 065358 06 49 mn @kineconcept

7 kineconcept @ kineconcept.hb@gmail.com @ www.kineconcept.ma
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<O N C E PT Kinésithérapie Respiratoire

Drainage lymphatique

: “Wal= ian-A | Amincissement et suivi nutritionne

| 'adresse de votre hien-étre rsrobi s

Casablanca, le : ....[\.... /....95...../......Q.O.Q.?:.
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Adressée a :........... M. AR T O INANYE e

Durant la période du : .......... MJJ,OS/QQZQQau : 4]4/()(5}2023

Sur ordonnance du Docteur D{\q?‘@:U\&ELW\QELOW\&

KINE SITRERAPEUTE
13 Rué Hassane. Hay El Hana‘
] 7 C I

Taxe Professionnelle : 34800530 « RC:437266 e+ IF:34497095 « ICE:002278338000043 |NPE: 065038945

¢ 13, rue Hassane, Hay El Hana - Casablanca / & 052236 29 47 [ 06 53 58 06 49 m @kineconcept
@ kineconcept = kineconcept.hb@gmail.com & www.kineconcept.ma (nss: 2283823



Casablanca le : 14/09/2023

Tableau des séances de rééducation:

Nom et Prénom : Mr SAAIDI WAHB

Nombre de séance La Date
01 16/08/2023
02 18/08/2023
03 22/08/2023
04 25/08/2023
05 28/08/2023
06 31/08/2023
07 04/09/2023
08 07/09/2023
09 11/09/2023
10 14/09/2023




