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

Conditions générales :

= Le.cadr'e réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 a I'ordonnance meédicale 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= 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, I'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

mois.
¥,

Adresses Mails utiles
Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

(=]

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 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 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

& les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

w

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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N° Doséiel” | 149682 g
N° Dossier externe: ACC-05767-16-02-2023

Type dg dossier: REEDUCATION v
Béneéficiding: MAHIL ELMEHDI

Situation: Notifie v
Sous-situation: — v
Date de début: 16-02-2023 ]

Date de fin: 16-02-2023 9]

Date de saisie: 16-02-2023

Evénement: b

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
16-02-2023 Manuel OK POUR 3MOIS
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ASSOCIATION CEURS COMPATISSANTS " “
POUR LES SERVICES PARAMEDICAUX ET SOCIAUX ——/\/\/\/\_r\/\ : T s 8 T
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N° : 006/2023
Nom : MAHiL El mehdi \
N°CIN : B3123865 \ N\
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ACTE Mois Mois Mois
Janvier | févrfier | Mars
Séances d’orthophorie 3 foi'S\\1 fois 3 fois
/semaine | /semaine |/semaine
Séances de 2 fois 2 fois 2 fois
psychomotricité /semaine | /semaine |/semaine|
soa. st SECH
sl MY I, apdd
ey =

GSM : 06 28718029 - E-mail : compatissantscoeurs@gmail.com
g ) (s Glpdd) la r i)




SIDI EL. BERNOUSSI

ASSOCIATION CEURS COMPATISSANTS - L
N : A / daga ) i glh Anan
POUR LES SERVICES PARAMEDICAUX ET SOCIaUX / - . “ b e
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DEVIS 3

N°:005/2023
Nom : MAH:L El mehdi

N°CIN : BB123865

\ ‘
ACTE W\ PRIX / )\ MONTANT | 8§

=

Frais du mois : f\x\#\\ﬁaﬁ()fﬁﬁWois "! i’?lSOODH
séances d’orthophibnie | 400DH/MOIS | / 1200DH

Séances de 400DH/MOIS |/ 1200DH
, psychomotricité y.
TOTAL ~4200BH
42 .f”E/
La somme de devis arréi : quatre MILLE deux CENT Dirhams

1_ GSM : 06 28718059 - E-mail : compatissantscoeurs@gmail.com
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 ASSOCIATION CGEURS COMPATISSANTS
POUR LES SERVICES PARAMEDICAUX ET SOCIAUX
~ SIDIEL BERNOUSSI

N°:026/2023
Nom : MAHIL El mehdi

N°CIN : BB123865
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ACTE Mois | Moig | Mois

Janvier féMer Mars

Séances d’orthophonie

3 fms»\‘,,\{j'fois 3 fois
/semaine semaine |/semaine

Séances de

psychomotricité /semaine | /semaine /semaine

2 fois 2 fois 2 fois
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GSM : 06 28718099 - E-mail : compatissantscoeurs@gmail.com
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ASSOCIATION CEURS COMPATISSANTS
POUR LES SERVICES PARAMEDICAUX ET SOCIAUX
SIDI EL BERNOUSSI
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FACTURE

N°:025/2023

Nom : MAHIL El mehdi

N°CIN : BB123865

‘i

Frais dumois: A\ ,\ /\{,690DH/Mois || |1800DH

éﬁ
Séances d’ortho pho‘?uie  Z00pH/MOIS | / 1200DH

ACTE \
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Séances de 400DH/MOIS |/ 1200DH
psychomotricité
TOTAL 5%00‘9’“
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La somme de facture arrét: quatre MILLE deux CENT Dirhams

\ GSM : 06 28718099 - E-mail : compatissantscoeurs@gmail.com
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