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Conditions générales :

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
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= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur
Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :
= - |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :

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

la mutuelle.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : Oawp ODac Pathologie :
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

/

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pr‘|s connaissance de la clause relative a la protection des données personne!les

»  |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois 5|gnampe de Fadherent[e] :
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab ah - Béme F' ge An ‘|n' Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.cor
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Nom et prénom

Diagnostic

Nombre de séances

: Mme Scally Fatima ezzahra

: Rééducation Du Genou

15

Date début du traitement - 19/01/2024

a 1
2
3.
4.
2
6.
7.
8.

9.

Le19/01/2024
Le22/01/2024
Le24/01/2024
Le26/01/2024
Le29/01/2024
Le31/01/2024
Le02/02/2024
Le05/02/2024
Le07/02/2024

10. Le09/02/2024

11.

Le12/02/2024

12. Le14/02/2024
13. Le16/02/2024
14 Lel19/02/2024
15 Le 21/02/2024

: 1éme séance
: 2éme séance
: 3 eme séance
: 4éme séance
: 5éme séance
: 6éme séance
: 7éme séance
: 8eme séance
: 9eme séance
: 10eme séance

:11éme séance
:12éme séance

: 13éme séance
: 14éme séance

115 eme séance

Casablanca le : 21/02/2024



. Mr Mohammed NASSIR

B e Physiothérapeute,Kinésithérapeutei i ..
Facture N° :071/24

Prénom & Nom : Mme Scally Fatima ezzahra
Diagnostic : Rééducation du genou
Médecin traitant : Dr Saati Soumya
Désignations des actes suivant nomenclature : 20 AMM
Nombre de séances 15
Date début du traitement : 19/01/2024
Montant total des honoraires : 3000 Dhs

Arréter la présente facture a la somme de : Trois Mille Dirhams

Casablanca le : 21/02/2024

18 ,rue Jbel Aroui,Hay Essalam(CIL) Casablanca/ / Tél : 0522944964/ IF : 51688211
Patente : 34801363/ RC :529039 /ICE: 002965330000084



