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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. otel de gag )
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J'atteste sur I'honneur '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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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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KINESITHERAPIE. SCOLIOSE

Lombaire gauche de T12-14 de 18°

Faire pratiquer des séances de kinésithérapie.

- Mobilisation passive douce, tonification des muscles
- Soutien du rachis, apprentissage des gestes qui protégent le rachis.
- Gestes de réduction de la gibbosité et des courbures concaves

- Travail en élongation des courbures

- 2 Séances / Semaine.

- 10 Séances <l

Au 295, Boulevard Abdelmoumen, 2é™M€ étage, B13, Casablanca
Tél : 05 22 86 0101 - 05 22 86 16 21 - Email : drbyousri@gmail.com
Clinique Pédiatrique AJIAL - Tél : 05 22 87 81 81
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Tel : 06.49.44.77.61 E-mail : anissa.ahrabare@gmail.com
ICE : 002472388000051 IF: 45638875 Taxe professionnelle : 36102998
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