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

Conditions générales : W

= Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, 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
50iNs.

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 :

=  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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe 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 B

mais.
—

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 - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Dr. RKIBA ZAKARIA -

Chirurgie Traumatologique
et Orthopédique
Lauréat de la faculté
de médecine et de pharmacie
Casablanca

cbiydjaua)l .2
Jolaoll g plbell aalja

alaunll g cuball s auja
cload! jladl

“‘
Breeptia i WL ee

Ordonnance Médicale

/ Casablanca le : /573/&;4

City Office, 58 Bis Lotissement, MISSIMI. étage 3, 3 &bl 85 ) (nowwwus aola] pusigl Grisw
Appt C12, Hay Hassani (en face Marjane) CASABLANCA elaadl jlall (Hlaye Pl-"l) il ol 12 C aadill

(D) 06 72 83 55 52 (®) 05 22 10 00 05 (@) RKZAKARIAORTHO@GMAILCOM



Salma TOUHAMI A ek

" KINESITHERAPEUTE —— CENTRE —— PP N | P NP ¥
OSTEOPATHE A S
,INSTRUCTRICE DE PILATES KO S R T S TR
gg: :e 3 :_E’J ola dO tE pF;h da ‘:4 :' g fid KINESITHERAPIE - OSTEOPATHIE - PILATES - SANTE dgyal e E_H,J,S’l P R TS

Facture n°013/24
09/04/2024

MESSAQUD! Halima Saadia

10 séances de rééducation du genou gauche apres PTG

Tarif ‘
2000 dhs \

Date des séances

27/03/2024 01/04/2024 05/04/2024
28/03/2024 02/04/2024 08/04/2024
29/03/2024 03/04/2024 09/04/2024

04/04/2024

CENTRE KOPS. 185, BD. ABDELMOUMEN, IMMEUBLE 1, PREMIER ETAGE, APPT. 2, CASABLANCA, BP 20250 - MaROC
TELEPHONE : 05 22 48 00 21 » MAIL : TOUHAMISALMA@GMAIL.COM




