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Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
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= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins Date de consultation : ..."4%.C67. £ée..... j@%%
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= L'entente préaiahté renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : E’JLUi-méme DCOH oint DEr'LfEmt
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I's
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obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Adresses Mails utiles
0o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Rense|gnements sur la nature de I'affection et c de 'acte therapeuthue (a l'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):
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Dr SELMA BENMOUSSA

Angiologue - Phlébologue
Maladie des Artéres, Veines et Lymphatiques '}
Explorations Vasculaires par EchoDoppler _
Traitement des Varices par Sclérothérapie
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Diplomée en Angiologie
de la Faculté de médecine de Caen (France)

Mme ABOUAISSA Amina présente un lymphcedeme du membre inférieur
gauche.
Indication de 20 séances de drainage lymphatique manuel.

22 Bd Yacoub El Mansour, Espace El Mansour, 2¢me Etage Bureau 22, Casablanca
Tél: 052223 58 83 - E-mail : drbenmoussa.angio@gmail.com
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Factu re: Prévention - Réé&ucation - Entretien
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Durant la période du .4.§..9%.42.2.3. .au..A%.. DY.. ROLD

Signature:
RC: 384365
Patente : 35892484
C.N.5.5:8729339 Addresse: 85 Yaacoub El Manssour Ter etage N°1
IF : 24847240 Tél: 0522 996 212

ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma




N° Dussier: 168510058

N° Dossier externe: ACC-07712-17/07/2023

Type de dossier: REEDUCATION v
Beneficiaire: ABOUAISSA AMINA

Situation: En attente v
Sous-situation: - v
Date de début: 17-07-2023 T

Date de fin: 17-07-2023 B

Date de saisie: 17-07-2023

Evénement: “\

Commentaires pour |'édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire
17-07-2023 Manuel OK 20 séances de rééducation lymphatique OMIG



uanasug
uonesnpagy
 UOIUAAI(

Myine

Centre de physiothérapie - kinésithérapie

Sur rendez-vous J

B2 contact@mykine.ma

% 0522 996 212

@ 85 Intersection Yaacoub El Mansour
et Socrate ler étage N°1
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