COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné
cadre réservé au méedecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
e pour tous les actes effectués en série

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

es vignettds des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale-pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dermandeé par-le- médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
_a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

@ caractére personnel.
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ODentaire

Cadre réservé éLadhérent (e)

Matricule ... 48 LS Société :

(O Actif Oautre :

A o
Nom & Prénom :.... (U LCT. \7 \r/ ﬁ\ ) /

E]Per:quomne{ej

DAt B NAISSBIMCE i...ceeiiieiiieie e e e oo e ey e e e e e e e e e e e ees e e e e e e e e e e e e e e eeeeens / i ! o
Adresse:...... AV . 54 /]”U’\—{ ......... d(> (_;M(A"’L?,-C Az . A‘L"
g@, (7M ............ Q/)C/{/ ............................. e, e |

\(% ,6 gl/qr Total des frais BNgages ©...........coovueveiveereeieeeeieeee e Dhs

Cadre réservé au Médecin //\

Cachet du médecin

Nom et préenom du malade :...0~ ¢

DLm méme
Nature de la maladie : .. qu c/ [ k LN i\ ]’ Nt S50 % AL O o SR

Lien de parente

Affection longue durée ou chrahique : () ALD () ALC EONERIIOIHE & - ocvssmssmimesimi i s R
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..., .. R S S R RS O——
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lds renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements-pertés-sur la présente déclaration. .Je déclare

avoir pris connaissance de |3 clause relstive a la protection des donnees pe nneltesK 2
Faita: . Ca?f~ . .. B, ﬁ' /Q\ A @02

Signature de I'adhérent(e] :.
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Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et signature { 1 Médecir
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v Créer un décompte lié au dossier

+ Créer un décompte tiers lié au dossier

N° Dossier: 112080 &

N° Dossier externe: ACC-06415-15/04/2022
Type de dossier: REEDUCATION ~
Bénéficiaire: OUARACH HASNAA

Situation: En attente g
Sous-situation: v
Date de début: 15-04-2022 [

Date de fin: 15-04-2022 [

Date de saisie: 15-04-2022

Evénement: ‘j\

Commentaires pour 'édition

Commentaires existants [+]
~

Date Type Commentaire
18-04.2022  Manusl ACC 12 SEANCES KINE




Dr. SEKNAJI NAWAL - JIs Al 2
Rhumatologue 3 g0 8 Apalala)
Maladies des os, des articulations Jalhd) allal) Gl yal
et de la colonne vertébrale. LG AR 2 gaally
Médecine manuelle-ostéopathie. Sl 1g gl )

Echographie ostéoarticulaire. Lsaaally S oal Slgadly Juakiall aad

13/04/2022

OUARACH HASNA

Arthrose fémorotibiale / méniscopathie dégénérative gauche
Physiothérapie antalgique : infrarouges, massages
décontracturants

« Renforcement des quadriceps
¢ Renforcement du vaste intaime
» Assoupiissement des ischiciambiars

» [uite contre I'enraidissement articulgire
» |nitiation a l'autorééducation

¢ Nombre de séances 15 séances

\'
35,rue Zineb Ishak, Bd Ibn Tachfine CphdlS o) g LS, e 5 4§ 3:':5
Lavillette -Casablanca gl lallculdy

Tél: 05 22 62 62 86 e-mail: seknajinawal@gmail.com 05 22 62 62 86 :-iilgl)




CENTRE DE KINESITHERAPIE ET DE PHISIOTHERAPIE

BENKIRANE WIDAD

Casablanca lel: 12/ 05 /2022

Nom/ Prénom : Ouarach hasna

Cotation : 12ZAMMG6

Nombre de séances : 12sé¢ances

Montant total : 1440,00dh

Arréter la présente facture a la somme de : mille quatre cent quarante
dirhams.

[ :19/04/2022 11:09/05/2022

2:20/04/2022 12 : 12/05/2022
3:21/04/2022

4 :22/04/2022

5 :25/04/2022

6 :26/04/2022

7:27/04/2022

8 :29/04/2022

9:04/05/2022

10 :06/05/2022

16, rue neufchatel belvédeére. /\pp RDC. Casablanca S o
TEL : 0522-24-43-63 / 0664594949,
IF :40446579/1.T.P :31202838/1CE :001790181000019




