RECOMMANDATIONS IMPORT‘ANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
Soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

Optique :

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

Rééducation :

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

®  Pour le remboursement, la facture et le caiendr‘ler tjes-seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronlque :JALD(JALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.
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Dans le cas ou |la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli canfidentiel & I'attention du

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements

portés sur la présente déclaration. Je déclare

_avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Casablanca le 19/05/2023

Nom et prénom : sabir halima

Ordonnance de kinésithérapie

-Renforcement des muscles spinaux, fessiers,
abdominaux, psoas, quadriceps, mollet, et kiné
articulaire

-Rééducation du rachis lombaire
-Massage antalgique. ‘T.,_ff'f_ T,
3 fois /sem

12 séances
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Résidence Benber Escalier C, 2™ étage - Bd. Stendhal Maarif - Casablanca - Patente : 36378062
© 0522230036 (W0661141868 ) E-mail : prboucetta@gmail.com
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Yasmine BELGUEDARI e
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FACTURE

Nom et Prénom :Mme SABIR HALIMA

" SEANCES DE KINESITHERAPIE LOMBAIRE (12*150)
................... 1800.00DHS= === == weeeeee L

seeeserernnnnane... 1800.00DHS

/- ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A
LA SOMME DE,

MILLE HUIT CENT DIRHAMS.

9 9 Angle Ibno Hajaj et rue Esserafi Hakim 3 étg entre-sol 2mars

‘ ) yasminebelguedarif@gmail.com
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Cabinet Kinesitherapeute ¥ ‘I,h}\u.gm,iﬂ

de Kinesithérapie

Casablanca le 21/06/2023

PLANNING DES SEANCES DE
REEDUCATION

Diagnostic : KINESITHERAPIE LOMBAIRE

Le planning des séances de MME SABIR HALIMA sera
comme suit :

e Semaine 1:le 26/05/23:
e Semaine 2 :le 29,31et 02/06/23
e Semaine 3 :le 05,07 et 09/06/23
* Semaine4:le 12,14 et 16/06/23
e Semaine5:le 19 et 21/06/23
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Soit au total 12 séances de rééducation

© 9 Angle Ibno Hajaj et rue Esserafi Hakim 3 étg entre-sol 2mars

. 7 yasminebelguedari@gmail.com




