f
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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutnelle de Prévoyance N° P19- 045589 _
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Conditions générales : . . L - ’
’ (FMaladie (J)Dentaire () Optique () Autres
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &étre ddment renseigné. e ’
; : Lt : " L ) Cadre réserveé a l'adhéerent (e) -~
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 7 / 2
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :............. . L S e
® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nioen & Brdno: R, — N A
que pour tous les actes effectués en série. . \ - . ey
- H . —
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joingre a la feuille de Date de narss;ance #/ """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
soins. BUIPBBBE - o iscusissswussissamioivssavssinmm s s s e s s GRS r eI ST Ao v eSS s SRR e s e s s we S TR S SV S S
harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin — ——

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 Cactiet dy mideichn
la mutuelie.

ique :

Date de consultation 1l‘—-./
Nom et prénom du malade :..... bEMATARA. .. r/(ol"dli‘} ............ Age;....“_..} ..........
Lien de parenté : ¥) LuFméme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie Dm\'wxr&.«\.s.\w\-x\\,\f‘uu-kh&v\\bm\wb\}&(rﬁx
L &

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

ire : “‘Lh—‘

En cas d'accident préciser |es CAuSES BL CIPCONSEANCES | .........ouueiiiieieee e eee e eeee e e e s et mmsnnnmannenaen
A cae de: protéces ou de trakament canalaires, Faccord présistie reriseigné sur b feulls ds soins st Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 : , . j ; B ) B
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

] . avoir pris conr?issance e la clause relative a la protection des données personnelles.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait &: r~ Le: 4G5 Y-

radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

IS. J - Z \

resses Mails utiles

lamation : contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

personnel

Quartier de I'Horloge
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Amine DASSOULI Casa le 31/08/2020
Spécialiste
En Médecine Physique et Réadaptation Fonctionnelle
[Lauréat de la faculté de Médecine de Paris V

D.U d’appareillage des Handicapés Moteurs —Paris

Facture N°22/2020

Le Dr Amine DASSOULI, Spécialiste en Médecine Physique
et Réadaptation Fonctionnelle, a ’honneur de présenter a :

Mr BENAMARA Mohamed
Sa facture pour Quinze (15) séances de Réeducation Fonctionnelle.
Au prix de 180 Dhs par Séance, soit 180 x 15=2700,00 Dirhams.

(Arrété la présente facture a la somme de Deux Mille Sept Cent Dirhams).

182 .BD ANOUAL « TOUR ANOUAL R ETAGE N°: 3 -TEL :0522 861 869




Docteur Amine DASSOULI

- Spécialiste

En Médecine Physique et Réadaptation Fonctionnelle

Lauréat de la faculté de Médecine de Paris V
D.U d appareillage des Handicapés Moteurs —Paris v

Le Calendrier des Séances :

|
NOM ET PRENOM | NBR
'Mr BENAMARA |
Mohamed | 1
e
I T
N (.. S
) 5
I
S W
| 8
- I
T IR
I N i B
12
T
- | 1a
- 15
| TOTAL

182 . BD ANOUAL « TOUR ANOUAL »

Date de la séance

2000712020
22/07/2020

24/07/2020

2710712020
29/07/2020
03/08/2020
07/08/2020

10/08/2020
_ 12/08/2020
_ 17/08/2020
_ 19/0812020
2410812020
26/082020

28/08/2020

31/08/2020

| 2700,00dh

Casa le 31/08/2020

Prix de la
seéance
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