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- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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
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*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins ate de consultation :
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k P ses ou de traltement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; : : : 7

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Fait 3 : A [P RS AU T ANO—
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les bl ™

Slgnature de l'adhérent(e)
maois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesior.@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

med Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ax : 05222278 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien ast prié de préciser la dent traitee I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Matricule : ... DT . v [ E U °. : (o 1 .- o e e

Nom et Prénom de I adherent
Nom et Prénom du bénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné 1. IAH S DILSYAA R~ - N DNOl o.

Estime que état de santé de Mie, Mme, M- .. (j\—kL., A. Px,c\‘“@\ M
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Un acte coté a la nomenclature (préciser le COffiCient) ... rimsiiiciriisiiesins

Une hospitalisation de (approximatif) ...

A (préciser |’établissement hosprtaher) BB JL_;.E[]

STRICTEM ENT CON FIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a 'attention du médecin conseil

de la MUPRAS) :
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS SR

Décision :

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

site - www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18

Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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5, Rue Ahmed MOKRI (Hauteur 158 Bd. d’Anfa) - Casablanca
Tél. : 0522 39 40 41 (6 L.G)-Fax : 0522 39 14 15
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Ghita FILALI KHATTABI

Kinésithérapeute/Physiothérapeute

Résidence Romandie 1(A), Angle Bd. Bir Anzarane et Rue de Libye

4éme étage, Appt 51
20370, Casablanca
0664 04 75 51

filali_rita@hotmail.com

Nom

Prenom

Pathologie

Nombre de séances

Période
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Taxe Professionnelle : 35801299




Ghita

1 FILALI KHATTABI
5 Ex Kinésithérapeute a I'hépital des invalides 2 Paris
Kinésithérapeute
Physiothérapeute
. Carnet des |

(+212) 0664 047 551
SiteWeb : www.ghitafilalikine.ma RENDEZ - VOUS
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