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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiere 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 série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
SOIres.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= l|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 I'ordonnance du médecin prescripteur

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 médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & ioir;dre a la feuille de soins

Reéducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe 4 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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KINESITHERAPIE ELECTROTHERAPIE BADR

KINESITHERAPEUTE D.E

eRééducation & Réadaptation Fonctionnelle eKinésithérapie Respiratoire eGymnastique Pré et Poste Natale eDrainage Lymphatique
® Gymnastique Medicale Assistée ®Massage et Relaxation eRééducation a Domicile

Casablanca, le 06/05/2024

FACTURE 002-0524

Patient : M. TAHIRI JOUTEI HASSAN

Médecin traitant : Dr.

. ACTES CODE NBR Prix Total
Séances Unitaires Honoraires
! v Honoraires
Séances de AMM 16 300.00 4 800.00
i Rééducation 9+4
' Fonctionnelle
Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre mille Huit cent
" dirhams.

INPE : 065045056 sl Shi) - GSygr - Sllae gl Lk EoLA 32/0d) cOgals £a8)
I.F : 40503803 CNSS : 2624585 Résidence Mamoun 32, Bd Ain Taoujtate Bourgogne - Casablanca 20050

T.P:35600801 ICE:001660153000054 0522274521/0522274813 06612003 35
Banque: 022 780 000129 0028951186 74 kinebadr32@gmail.com
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Casablanca le 02/05/2024

Déclaration sur I’honneur

OBJET : services a Domicile

Nous soussignées les trois infirmiéres :

KHADDAJ LAILA : CIN N° BE762224

OULHAJ NAIMA : CIN N° BH158882

JAKRI HALIMA : CIN N° BK313447
Déclarons par la présente que nous sommes a domicile au service de Mr. TAHIRI JOUTI HASSANI
ABDERRAFIH, CIN B14144 depuis le 21/03/2024 date & laquelle il a quitté la clinique ONGCHAMPS
aprés avoir été opéré du col du fémur suite a une chute a domicile survenue le 14/03/2024.
Nous déclarons également sur I’honneur que depuis le 21/03/2024 jusqu’au 21/04/2024 nous avons €té
rémunérées a raison de 800,00DH par jour, depuis cette date ladite rémunération a été¢ amence a 600,00DH

suite a I"annulation par MR. TAHIRI de la vacation de Iapres -midi.

Par ailleurs, nous signalons a toute fin utile que les séances de rééducation ont lieu également a domicile en
raison de 1’état de santé du patient.

Cette déclaration est établie de bonne foi pour servir et faire valoir ce que de droit.
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A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : 5 66 E-mail : Mfdl‘#r 18dw ¢ 4 Micm‘ Phones : &. é.élazdai -?—j
' NometPrénomdel'adhérent : 7AH AL Hdw
- NometPrénomdubénéficiaire: ~+ 3 H) ;2;\ ﬂ;

AREMPLIR PAR LE

Je soussigné : . : oo o
Estimeque Iétatdesaqté deMIIedV!me M ..... L i R s TR R . S
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' Unacte coteala nomenclature (préciser le caeﬁ:aen ................. O O B

Une hospﬂahsaﬂon de (approx:matrf)
A (préciser ['établissement hosp:taher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renselgnements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeuthue (a I'attention du médecin conseil

| de la MUPRAS):

E'-.c'n,f-‘ N°6 ) "

%720 2,

A REMPLIR PARLE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Cachet, date etsignature du
praticien

g Décision :

N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée & |la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Center d affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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KINESITHERAPEUTE D.E

e Rééducation & Réadaptation Fonctionnelle eKinésithérapie Respiratoire ®Gymnastique Pré et Postg Natalle' e Drainage Lymphatique
e Gymnastique Medicale Assistée ®Massage et Relaxation ®Rééducation a Domicile

) awibypsll ullleadll vubll ydugydl
KINESITHERAPIE ELECTROTHERAPIE BADR

Casablanca, le 06/05/2024

Soussigné, Mme BENABDALLAH AICHA CHEBIHI kinésithérapeute
sise au 32, bd AIN TAOUJTATE résidence MAMOUNE Bourgogne.

Que : M. TAHIRI JOUTEI HASSAN

a effectué 16 Séances de rééducation Fonctionnelle 2 domicile dans les dates
qui suivent :

. 1-17/04/2024
2-18/04/2024
3-19/04/2024
4-20/04/2024
5-22/04/2024
6-23/04/2024
7-24/04/2024
8-25/04/2024
9-26/04/2024
10-27/04/2024
11-29/04/2024
12-30/04/2024
13-02/05/2024
14-03/05/2024
15-04/05/2024
16-06/05/2024

Cette attestation est délivrée a I’intéresse pour servir et faire valoir ce que de
droit.

eladdl Hladl - Sy - Ol gi (e £ 3Ld 32 03) (O9olo dold)
Résidence Mamoun 32, Bd Ain Taoujtate Bourgogne - Casablanca 20050
0522274521/0522274813 06 612003 35

Bangue: 022 780 000129 0028951186 74 kinebadr32@gmail.com

INPE : 065045056
I.F : 40503803 CNSS : 2624585
T.P : 35600801 ICE : 001660153000054




