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= Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 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.

: . . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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. - y, (LALNS m
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obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidential & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. —
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e Signature de l'adhérent(e) :..................coceunnne. p o

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Abdellah

mupras.corr
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5 SEANCES DE KINESITHERAPIE EN FAVEUR DE Mme LAYACHI

AT
Al LA

\ COMPTER DU 19/02/2023

 que Mme LAYACHI FATIHA a effectuée ses 10 séances de rééducation au centre de
. aniec CASAOULFA pour une Rééducation RESPIRATOIRE suivant ce programme ;
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Kmes1therap1e -Physiothérapie
CENTRE CASA OULFA E |

lanca J&% 11/03/2024 v

NOM : Mme LAYACHI FATIHA

o
Facture n 29/2024 ADRESSE : CASABLANCA
¢ A
PATHOLOGIE N° DE SEANCES PRIX UNITAIRE PRIX TOTAL
REEDUCATION
RESPIRATOIRE 10 150.00 1500,00
TOTAL 1500,00 DHS

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TOTALE DE MILLE CINQ CENT DIRHAMS

' Bd. Oum Errabii - Groupe «P» Rue 74 N° 31/29-OULFA-Casablanca
Tel. :05 22 65 31 03-GSM : 06 63 03 33 55 - E-mail : Kine.casaoulfa@gmail.com
Patente : 36091901 - RC : 348683 - ID.FISCALE : 18754647-ICE : 001565990000085-CNSS:4857879




