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

Conditions générales :
= Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
50iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du medecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 |'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
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est|
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture 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:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données)

a caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin <

Dr. M. BELH
Chirurgien Orthopediste
52 Bd. Zerktouni - CASA
Tél / 27.08.40

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2«5/.,_.. ....... /) ?.]\:glj ) .
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J'atteste sur‘ Iharmeur Iexactrtude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Casablanca, le ... 22 Janvier 2024

Demande pour le patient Mr BOUGHALEB Abdelhafid

Faire pratiquer par AM.K.
15 séances de-massages avec rééducation de 'épaule DRTE:
avec physiothérapie, mobilisations passives et techniques de
posture en respectant la régle de la non-douleur.
RECENTRAGE DE LA TETE HUMERALE.

SUITE CONFLIT S/ACROMIAL AVEC LESION PARTIELLE
DU SUS EPINEUX ET CAPSULITE ASSOCIEE.

FAIRE 3 SEANCES/SEMAINE.

Dr BELHAJ El Mostaf3 P . \
TEL:022270840 | |

Dr. M. |
Chirurgien i
52, Bd. Zerkiquni - &
Tél. 27.5¢




N° Dossier: 191821 %
N°® Dossier externe: ACC-07931-23/01/2024

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: BOUGHALEB ABDELHAFID
Situation: En attente i
Sous-situation: _— v
Date de début: 23-01-2024 |

Date de fin: 23-01-2024 o]

Date de saisie: 23-01-2024

Evénement: “

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
24-01-2024 Manuel ok pour 15 seances de reeducation
25-01-2024 Manuel informe par appel : '
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KINESITHERAPIE i GYMNASTIQUE MEDICALE
ELECTROTHERAPIE MASSAGES MEDICAUX
Mohamed SEDKANE

Kinésithérapeute D.E. |
175, Bd. d.Alsace - Tél.: 0522 27 86 09 /05 22 26 64 38 - Casablanca

CARTE DE SEANCES ‘

- Patient : 5&1.&@1’/%% Mﬂ&e—f 4 ......
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- Assurances . JMUPRAS. (R.A H)Poilce ......................................................
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3974452 o \S ... /?
o4/.2)24 A4
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En cas d'indisponibilité, priére aviser pour reporter votre séance
Autrement les rendez-vous non réspectés seront dis, Merci
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