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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de
-
{soins
Pharmacie :
= L8 vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les 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 demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable 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

= Laradio-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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre A

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Tél.: 0522 97 94 94 - Fax : 0522 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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iK{INESITHERAPIE ELECTROTHERAPIE BADR

‘ S \icha BENABDALLAH CHEBIHI Gasnsl alll assis daisile
KINESITHERAPEUTE D.E

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

Casablanca, le 16/05/2024

FACTURE 015-0524

Patient : M. TAHIRI JOUTEI ABDERRAFI

Médecin traitant : Dr. AMRI

ACTES CODE NBR Prix Total
Séances Unitaires Honoraires
Honoraires
Séances de AMM 10 300.00 3 000.00
Rééducation 9+4
Fonctionnelle
a domicile

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois mille dirhams.

INPE : 065045056 elaudl Il - §9Ss - Dlazgi es gLd 32 03, Ogole 4ol
L.F : 40503803 CNSS : 2624585 Résidence Mamoun 32, Bd Ain Taoujtate Bourgogne - Casablanca 20050
T.P:35600801 ICE:001660153000054 0522274521/0522274813 06 612003 35

Banque: 022 780 000129 0028951186 74 kinebadr32@gmail.com
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Aicha BENABDALLAH CHEBIHI sl dlll susis didiile
KINESITHERAPEUTE D.E

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

Casablanca, le 16/05/2024

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

Que : M. TAHIRI JOUTEI ABDERRAFI

a effectué 10 Séances de rééducation Fonctionnelle 4 domicile dans les dates
qui suivent :

1-07/05/2024
2-08/05/2024
3-09/05/2024
4-10/05/2024
5-11/05/2024
6-12/05/2024
7-13/05/2024
8-14/05/2024
9-15/05/2024
10-16/05/2024

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

clacdl jladl - §95y9 - Oillazgi inse £ 3Ld 32 03, (O9ole dol8)
Résidence Mamoun 32, Bd Ain Taoujtate Bourgogne - Casablanca 20050
0522274521/0522274813 06 61 2003 35

INPE : 065045056
I.F : 40503803 CNSS : 2624585

T.P : 35600801 ICE : 001660153000054 :
Banque: 022 780 000129 0028951186 74 kinebadr32@gmail.com




