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

Conditions génerales :

. e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

" LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale 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 declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

c a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!} doivent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
arm

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée 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 a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le début de traitement.
2 La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

. a déclaratior

de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

tére personnel
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Matricule Société
k_j} Actif (O Pensionné(e) (J Autre

Nom & Prénom : S (KT_:: lc. 840 M
Date de naissance 06/0 ?? 4939

Adresse

o 06601380V

Total des frai

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parente O Lui-méme O cor njoint O enfant
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

as o a maiadie aurait un caracterc onhidentiel, communiquer l renseignements soO piconfidentiel a I'atte

de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: Le : / /
Signature de I'adhérent(e) :
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Nom et prénom

Diagnostic

Meédecin traitant
Nombre de séances

Date début du traitement
Date de fin de traitement

Détail des séances :
Le
Le
Le
Le
Le
Le
Le

L&
Le
Le
Le
Le
Le
Le

ICE : 001
CNSS : 4806157

Mr. SEBTI Kamal
Capsulite rétractile épaule gauche

Pr. Ass. Hamza BENAMEUR

15

11/09/2019

14/10/2019
11/09/2019 1 séance
13/09/2019 2" séance
16/09/2019 3™ géance
18/09/2019 4°™ séance
20/09/2019 5" gdance
23/09/2019 6™ séance
25/09/2019 7?'“6 séance
27/09/2019 8“™ séance
30/09/2019 9°™¢ séance
02/10/2019 10 séance
04/10/2019 ] lfm“ séance
07/10/2019 12cmc séance
09/10/2019 13%™ séance
11/10/2019 14°™ séance
14/10/2019 15 séance

Casablanca le 14/10/2019
Mr Youssef DOULFAKAR
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FACTURE N-171/2019

- Prénom et nom : Mr. SEBTI Kamal

- Diagnostic : Capsulite rétractile épaule gauche

- Médecin traitant : Pr. Ass. Hamza BENAMEUR

- Désignations des actes suivant nomenclature : 20 AMM
- Nombre de séances : 15

- Montant total des honoraires : 3000, 00 DH

- Arréter la présence facture a la somme de : Trois mille dirhams

Casablanca, le 14/10/2019

Ao

Mr Youssef DOULFAKAR
therapeute Phy thérapeute Diplome d'état

250, Angle Bd Molay Youssef et Bd Bordeaux 1er étage N° 3 - C
Tél : 0522 880 440 - Email : ckydoulfakar@gmail.com
ICE : 001548200000071 : RC : 345535 - TP : 35423089
CNSS : 4806157 - Identifiant Fiscal : 18751795

SN bR e e .



