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

Cadre réservé a ' adherent (e) ~
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(O Actif () Pensionné(e) (J Autre f.ooieeee / ’@ ............................

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie et Biologie :

Cadre réservé §u 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. ) )
Cachet du médecin ; §

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
©

la mutuelle. .
tique : ﬁ ‘)/

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins. Date de consultation /V(’? /42
éducation : Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : I D Lui-méme

rééducations. ; —

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladlet """""""""""" -4 f i g
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et cirtonstances : .,
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est !

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemen pu s
avoir pris connaissance de la clause relative a la prote

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :...... .=
maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation . 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-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

aractére personnel.
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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, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant fé‘fr:aiement des Actes
,,,,, l o, - S Important :
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| | | DEBUT |
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | | D'EXECUTION .
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AN N A L XS | | FIN
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L - I O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE (
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/ AUXILIAIRES MEDICAUX i )
Cachet et signature Date dés\5 — Nombre Montant détaillé
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(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CABINET T ASSANT

FKIRA Hassan

Kinésithérapeute Rééducateur
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Employeur

Date de prescription

Assurance : ,-"\}k,u.\'\, A

Soins de rééducation au cabinet

Séances (Kinésithérapie): 4"1(}&47}/} Honoraires : u L[ L{ O (‘Wl ‘

A

Rééducation Pour : ((_.\\Caukﬂtc ﬁh ‘ (@ t\ » ({
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Appareillage (Orthéses, Contentions, Elastoplates ..

Intervention sur le terrain

Nature

Montant

Montant Total

I'a

LUU o AL )
/\j\kng3 @,L wikes cey = v m u)




N°® Dossier externe: ACC-07015

Type de dossier: REEDUCATION
Béneficiaire: CHAHDIL NADIA
Situation: Notifie
Sous-situation: -

Date de début: 09-11-2020
Date de fin:

Date de saisie: 09-11-2020
Evénement: \

Commentaires pour I'edition

Commentaires existants [+]

Date Type
09-11-2020 Manuel

Commentaire
ACC 12 SEANCES KINE EP



C‘A’B‘J‘NJZ‘T’ DE ‘R.E.E‘DQIC‘A*T’JON FONCTIONNELLE HAY H‘A\‘a‘]lN'J

FKIRA Hassan

Kinésithérapeute Rééducateur

. > 3 __»!3.

el g sl (B eeleais

58, Bd. Afghanistan
Hay Hassani - Casablanca

Oliladi £ )\l <58
elaand! Il - Al 3
TéL.: 91.16.79 91.16.79 : g

DEVIS POUR ENFENTE
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Apparcillage (Orthéses, Contentions, Elastoplates ...)

Intervention sur le terrain

Nature

Montant_ / /

Montant Total . 4 () Q& \5
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;—-". CABINET DE REEDUCATION FONCTIONNELLE HAY HASSANI

BEN FKIRA Hassan /\1D, '
Kinesithérapeute D.E : 58 Bd. Afghalﬁstan
Reeducation Fonctionnelle ‘ Hay Hassani - Casablanca

Maladie du Dos Té1.:°0522 91 16 79
Kinesitherapie du Sport 2
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