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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie 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

ique :

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

education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le rembuu.é‘.ement‘ la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de proth&ses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

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

@ MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6 e Mohamed Fakir et Rue bdellah - Quartier de 'Horloge
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

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

Fait & e, Le:........... Y A Y AU
Signature de l'adhérent(e) : ...,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des ‘ Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan

................................ ST I SOINS DENTAIRES Devte | Ratwaions| . o ioni
4ssssssnccssccsssscnsessensanfesnnsns R - - asee cavassdBhasen Tr\artees SOInS |

l P S WO, S Important :
f
|
|

[ FFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES - e |
Cachet du Pharmacien | I IS e s
: Date Montant de la Facture ! ! !
ou du Fournisseur o |
" & | |
IO s s e i s . | | MONTANTS
T e TR e o T e LA T V. et oo | : - , | DES SOINS .
......................... st R G R S D S R . . |

. ‘ ' DEBUT
D'EXECUTION

— 1

__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du s Deésignation des Montant ! ==t JI'
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | ; |
| e~ |
| ‘ ! FIN .
!

D'EXECUTION |

D.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J e e e e ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

CCEFFICIENT,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature ~ Datedes / ] Nombre Montant détaillé
du Praticien W soins [/am | Pc IM IV | des Hemorairgsiy
5 < <7 T P
[ =

MONTANTS
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) De— e

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

,m‘w-

o7 Uk i
i - 1 Nt W
e i CABE

T T— . Y \CV\".R:\ h' 3

DES TRAVALIX
e B ,.v/ | T — ﬂ%wt’s@T‘

3

18

TR

H
A

=

DATE DU
DEVIS

) £ 38, Bd.
— C ‘.‘ rél 9i=

DATE DE |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




*e

CABINET DE REEDUCATIO

L:).QS.H caladell 9 |u.a,39)’.’..|| salae

N fFONC‘T‘JON NELLE HAY ‘Hﬂsmm

FKIRA Hassan

Kinésithérapeute Rééducateur

58, Bd. Afghanistan
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 91.16.79

> O il
! g s B el

. ] Olmibidl £ (58
- el Sl - et B
91.16.79 : g

FACTURE

Casablanga le /l(( LM.) lo

NOM § ceveeeeeeaannnn. (k\LuL‘ .................... Prénom : ...........M (.. L A\ \} .................

Employeur
Date de prescription

Assurance

blu2]\e
o pAac

Soins de rééducation au cabinet

Séances (Kinésithérapie): /K,( ( ﬂ,ﬂﬂ \ Honoraires :A C‘Oer) 0

*éducati i QLXQBV el ﬂq (Lo \’)c V
Appa% (Orthéses, Contentions, Elastoplates ...) )

Rééducation Pour

2

Interven}i{n sur le terrain

Nature

7
/

Montant

Montant Total j l/\&b@ /0 W( H/{Q / C,‘(U‘—’ CL u,l ][/s)

o




‘rua.ﬁ.” u.ﬁ." LULJ).G&” ul:-m.‘l.” 9 u.l.h.” uA.aj).&.“ OALLC

«l=29% CABINET DE REEDUCATION FONCTIONNELLE HAY HASSANI

BEN FKIRA Hassan /[ ,x A

Kinésithérapeute D.E 5 ‘ 58 Bd. Afghanistan
Reeducation Fonctionnelle Hay Hassani - Casablanca
Maladie du Deos Tél: 05229116 79
Kinésiihérapie du Sport

M- ;ﬁyi[\h L Ky\t“ N° Dossier:.................ccc.......

LE: .2@ ng,{Zue /l/(qw o 1£:.25( K M. *-1
LE: 24 024 20 Ma\an f e} (cd/zwﬁ MG
e 2. Ulo2l i ¥ _A.xf_\.f.f_..f; LE U. ‘)4[ 2. fmé




LE:. .2,/03720 A& Q_[ge
0‘1(0 5//‘&“ /Uwgl :

!

LEQq '@%' Qu,;mfo%' LE:

. O LE:



