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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien [ui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

® L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 précsant les causes et circonstances de Paccident est a joindre a la feuille de
5Qins.

Pharmacie : p

. Les vignettes des médicaments doivent étre D‘:.Hg:am-femehl joiptes dx ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de lapharmatig Soifétrdvjointe,

Radiologie et Biologie :

% La .F;.ctur-_- ainsi qu'une copie des résyftats des ana\vawa.oq_'-ﬂ‘u cempte rengll (sous pli confidentiel) doivent étre
jocintes a {'ordonnance medicale pourtoute demandaga remboufsement

" Un pli confidentiel du médecinprescripteur des andySes ou radies peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescriptéur et la facture de Yopticien sont 3 joindre a 1a feu

Reéducation :

L'entente préalable renseignee par le medecin/prescripteur est exigée avant le deéebut des séances de

rééducations
Ll

Pour te remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de

Dentaire :

- .
E% cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début d tement.

b La facture do tre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L ]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles

c Réclamation contact@mupras.com

o

Prise &n charge pec@ mupras.com

G Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques i ['égard du traitement des données

4 caractére personne
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nature de la maladie
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médecin conseil de fa Mutuelle

Jatteste sur I'honneur Pexactitude des renseignements portés sur la présente déciaration. Je déclare
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Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
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arthrose dorsale

¢ physiothérapie antalgique : infrarouges,massages
décontracturants.

« renforcement des muscles paravertebraux.

 jtte contre I'hypercyphose dorsale.

e initiation a 'autoreeducation.

nombre de séancas : 15 séances
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Hasnaa Touzani
Kinésithérapeute-Physiothérapeute

Récducation en Traumatologie, Orthopédie,
Rhumatologie, Neurologie, Respiratoire, Cardio-vasculaire,
Drainage, Lymphatique, Electrothérapie.

Casablanca le : 2¢\ot\2%&

DeviC No ;s YZoN22

Nom / Prénom : \/ A ANl ZoVbs\ DA
Rééducation :  PTWQOSC Doe s
Médccin traitant : QM. S< L(NF)\'
Nombre de Séances : AS

Prix / Séance : A 20,°"

Prix Total : N<00,0Y

Arréter le présent. MHevi § alasomme de : (E WATENT DIEHATY

BN 31, Rue Dardar, La Gironde, en face Lycée Bir
/Ii{%&’ Anzarane, Casablanca.
%g c-LLZ:;l:L"IJLIH $O‘.J_}'>il Pyt ‘-'u}.ab (:.L.oi () g sy cJL\J.JJ\ 43.1_) <31
Tel: 0540 14 17 15 Email: hasnatouzen@gmail.com

N Patente : 32668680 ICE : 001769396000069




