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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 sére.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
s0iIns.
rmacie : -’ o
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable r'ensmgnee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canc'aires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins j# ur toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

(JMaladie

Matricule Oé;&j:;' ........................ Société :........... ﬂM ..............................................
& Actif

Nom & Prénom :6

Adresse :.... 'i

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie : N° P19-0013607
DDgntaire (JOptigue (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e] %
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Date de consultation : ‘q ..... .~ R T A0 o {,‘3 \ @ Lol \ «1
Nom et prénom du malade : MK 2. -‘Q«Ef)wtj ....... H‘:S‘lﬂge :
Lien de parenté : (O Luiméme \
Nature de la maladie : ............. 3V s KR, r.-...‘b-r.. MR,

En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemerits portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
De.m_;s Nat.ur:e den Ceefficient
Traitées Soins
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Nécessitant un traitement d’une durée de :
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WIDAD BENKIRANL Say O S
Specialiste en kinésithérapie, physiothérapie, amincissement Al Uil g el g S dalaial

CASABLANCA le03/97/ 2003

Facture N?Oc;% 0[43

Nom/ Prénom : !\wwamc& Ratna Ef 6%\“1,}\5
Rééducation du : ﬂac%s coiiteal

Cotation : 4 ¢ AMMO6

Nombre de séances : A7 Séances

Montant total : 44 40,0 DH

Arréter la présente facture a la somme de : ’N—Mm Q\.m}fe i) %LM'K fjcpw:.

L
16,rue neulchatel,hélvédére casablanca - o
Tel: 0522 24 43 63/00664 59 49 49/ fax: 0522 24 43 63
ILF:40446579/1.T.P:31202838/ICE ;001790181000019Y Page 1

R




Dr GUEDDARI SANAE \ Date: 43/0 T K9

Rhumatologue
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REEDUCATION POUR CERVICALGIE

15 séances de rééducation pour cervicalgie mécanique + Nervalgie Cervico-

brachiale.
» 3 fois/ semaine
e IR us

e Massage antalgique

« Renforcement des muscle para-vertébraux, Trapéeze, Langu
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Spécialiste en kinésithérapie, physiothérapie, amincissement sl ZUalll g lall g S g nalialal
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CASABLANCA le 03. 63, 2019

Calendrier des rendez vous

1¥" séance : Of); . ob . Lo \Y

2eme séances: | o O
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3emeséances: A 9 o ( | %613

4eme seances: A

Seme séances: A4 1

9eme séances: 26 . oL
10eme séances: 48 - o8

1 1eme séances: 04‘ o(\ h

12eme séances: 03 & Y.
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16,rue neufchatel bélvédére casablanca.
Tel: 0522 24 43 63/0664 59 49 49/ fax
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