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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : 3

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

= 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, I'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.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

= | a déclaration de maladie chronique doit &tre 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 a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella ' Etage Angle Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloas

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0030201

() Maladie () Dentaire () Optique W Autres
Cadre réserv adhérent [e) _ ~
Matr‘icule:.....&a..q_f:—tt .......................... SOCIBEE : ..oeeveeireeeeer e see ey . g v s e
() Actif E] Pensionné(e (JAULPE . e foweedes ( L\C\(y
Nom & Prénom :... 9) €0ad. d({’. .............. S-(Q_L( m d .............. / ............ _ ............. r’ ..........

Date de NAISSANCE ... ....... .40, 9\, off 5 /{q \? [
Adresse ...... il«tk Al Q f‘nulé/t( Lfo' ...... L L.u,h g S\ d.,( ’{4 (.M.,

Cadre réservé au Médecin ——

Cachet du médecin : l[

Date de consultation :
Nom: et prénom du malade ; ... auwamamnamimnraasmaensisiaimmiaiimes AOe s
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (2] ALC

WEINOBEIAY. X it o e

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANTES ..y« secerepeespesfleseesdnriotenstosmseserassnneeessssssasassses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Docteur SADIK Fouzia
Médecine Générale
Echographie Générale
104, Rue Mimosas (ex Rue des Ecoles)
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Casablanca - Tél. : 05 22.36.58.91
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(INE VITAL PHYSlOTHERAP!E
l Mr. Mnhammed NASSIR
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Mr Mohammed NASSIR

Physinthcrapeutc,Kinésit]wrupeute
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“acture N° :046/24
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Prénom & Nom - Mme Benadada Soumya
Diagnostic : Rééducation du dos
Médecin traitant - Dr Sadik Fouzia
Désignations des acic nt nomenclature ;: 20 AMM

Nombre de séances 10

Date début du traitc: . 15/01/2024

Montant total des - - 2000 Dhs

Arréter la présente ¢ somme de : Deux Mille Dirhams

a le : 06/02/2024

48 ,rue Jbel Aroui,Hay Essalam(CIL) Casablanca / / Tél : 0522944964/ IF : 51688211
Patente : 34801363 / RC :529039 / ICE: 002965330000084



Nom et prénom : Mme Benadada Soumya

Diagnostic : Rééducation du dos

Nombre de séances 10

Date début du traitement :  15/01/2024
1. lel5/01/2024 :leme séance
2. Lel7/01/2024 : Zéme séance
3 1/2024 : 3éme séance
4. L[e22/01/2024 : 4éme séance
2024 . 5&éme séance
6 . 6éme séance

. 7&éme séance
: 8&me séance
: Séme séance
: 10éme séance

Casablanca le :06 /02/2024




