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*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. iy Date de consultation : 0O / }1‘
Réeducation : 4 Nom et prénom du malade : -
‘
- » 2 2
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . )
P el i i ge 1 S Lien de parenté : O conjoint
rééducations i N N )‘:
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. g Nature de la maladie : <
-
Dentaire : ] En cas d'accident préciser es Causes et CirCONSTANCES 1 s s sississis s st sssssiasissssss
e
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 . "
-5 Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. I médecin conseil de la Mutuelle 5
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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FACTURE

CENTRE DE KINESITHERAPIE ALMANZAH
LOT ELMANZAH RUE 1 N° 12 CASABLANCA
Tel : 0663467027 / 0522638335

ICE: 002210626000011

IF: 33606556

N° DE LA TAXE PROFESSIONNELLE : 31900282

FACTURE N° 27/ 2022
DATE 24/10/2022

SEANCES DE REEDUCATION POUR SCOLIOSE DORSO-LOMBAIRE

PATIENT : BENZEKRI YOUSSEF

NOMBRE DE SEANCES : 20 SEANCES
PRIX DE LA SEANCE : 120 DH
MONTANT TOTAL: 2400 DH

ARRETER DE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX MILLE QUATRE
CENTS DIRHAMS.




CENTRE DE KINESITHERAPIE ELMANZAH
LOT ELMANZAH RUE I N 12 CASABLANCA
Tel : 0663467027 / 0522638335

ICE: 002210626000011

IF: 33606556

PATENTE : 31900282

Planning des Séances de Kinésithérapie

NOM DU PATIENT : BENZEKRI YOUSSEF

NOMBRE DES SEANCES : 20 SEANCES

lere séance 07/09/2022
2éme séance 09/09/2022
3eme séance 12/09/2022
4eme séance 14/09/2022
5éme séance 16/09/2022
6eme séance 19/09/2022
7eme séance 21/09/2022
8¢me séance 23/09/2022
9¢éme séance 26/09/2022
10éme séance 28/09/2022
1 1éme séance 30/09/2022
12¢me séance 03/10/2022
13éme séance 05/10/2022
14éme séance 07/10/2022
15éme séance 12/10/2022




16éme séance

14/10/2022

17éme séance 17/10/2022
18éme séance 19/10/2022
19¢éme séance 21/10/2022
20eéme séance 24/10/2022




